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STELLING EN 
I De behandeling van strabismus bij jonge kinderen client zoo vroeg­tijdig mogelijk te beginnen. 
II De tot heden bereikte resultaten der hormonale therapie van retentio testis stellen ons nog niet in staat de waarde dezer behande­lingsmethode te beoordeelen. 
III Bij de pylorospasmusoperatie volgens RAMSTEDT wordt de pylo­russpier niet doorsneden. 
IV Alvorens tot lumbale anaesthesie over te gaan overwege men de mogelijkheid van toepassing der peridurale anaesthesie van DoGLIOTTI. V Peritonitis tengevolge van appendicitis perforativa behandele me:1, na appendectomie verricht te hebben, met intraperitoneale inspui­ting van ,,peritonitis-serum". 
VI Tusschen herpes zoster en varicellae bestaat geen aetiologisch verband. 
VII Door de normale zwangerschap wordt de bloeddruk niet verhoogd. VIII Bij primaire dysmenorrhoe, waarbij de behandeling met de ge­bruikelijke middelen geen succes heeft, verdient resectie van de nervus praesacralis aanbeveling. 
IX Het afleveren van radioactieve praeparaten aan leeken is uit geneeskundig oogpunt ontoelaatbaar. 
X Het is onjuist bij de behandeling van been- en gewrichtstubercu­lose de aanwijzing voor conservatieve of operatieve behandeling uitsluitend op klinische gegevens te stellen. 
XI De veronderstelling is gewettigd, dat bij het ontstaan der prae­puberteitsepilepsie endocrine factoren een rol spelen. 
XII Haemosiderine is Fe203• 
XIII Bij haematemesis met onbekende oorzaak verrichte men ook rontgenologisch onderzoek van de oesophagus. XIV Bij aanvalsgewijze optredende · pijnen in het rectum denke men aan het ziektebeeld van de proctalgia fugax. 

Gaarne maak ik van de welkome gelegenheitl gebruik U, Hoogleera­ren en Lectoren der Medische en N atuur-Philosophische Faculteit der Utrechtsche Unfversiteit mijn dank te betuigen voor bet van U ont­vangen onderwijs. In de eerste plaats ben ik U, Hooggeleerde MICHAEL dankbaarheid verschuldigd voor bet feit, dat Gij mijn promotor hebt willen zijn. Voor Uwe aanmoediging en belangstelling bij bet bewerken van dit proef­schrift ben ik U zeer erkentelijk. Hetgeen ik aan U, Zeergeleerde OrnTMANN, te danken heb, laat zich moeilijk in enkele regels neerschrijven. Het is voor mij een groot voor­recht geweest mijne chirurgische opleiding van U te hebben ontvangen. Uw onbeperkte werklust en Uwe voortdurende kritiek op ons chi­rurgisch handelen zullen mij steeds tot voorbeeld strekken. Uwe vrien­delijke belangstelling in persoonlijke aangelegenheden zal ik niet spoedig vergeten. U, Geleerde SCHOUTEN, betuig ik gaarne mijn dank voor de moeite, die U zich getroost he bt, mij in te wij den in de beginselen van de chirurgie. Aan de jaren, waarin ik Uw assistent was, bewaar ik eene aangename herinnering. U, Zeergeleerde v AN DER SPEK en U, Geleerde KREKEL ben ik bijzonderen dank verschuldigd voor de gelegenheid, die U mij gebo­den hebt, dit proefschrift gedurende mijne klinische werkzaam­heden in bet 0. L. V. Gasthuis te kunnen voltooien. U, Zeergeleerde BRONKHORST, Zeergeleerde SICKENGA en Zeerge­leerde Vos, dank ik ten zeerste voor de mogelijkheid om de in Uwe sanatoria geopereerde gevallen te bewerken. Voor de in Uwe sanatoria genoten gastvrijheid betuig ik mijn hartelijken dank. Uwe gewaardeerde hulp, Geleerde STOLTE, stel ik op hoogen prijs. Het is U nooit te veel geweest om mij met Uwen raad bij te staan. Aan de Eerwaarde Zusters GETULEA en PAUL breng ik bij deze voor bet vele werk, dat zij mij nit handen genomen hebben, mijn welgemeen­den dank. Tenslotte dank ik allen, die mij bij de bewerking van dit proef­schrift, op eenigerlei wijze van dienst zijn geweest. 
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,, Upon the permanence of closure of a tuber­culous cavity depends the future development of the disease. The tuberculous cavity is the disease itself, the one feature, which controls and regulates the course and outcome of the pulmonary lesion and the fate of the patient". 
CORYLLOS. 

VOORWOORD Aangezien schier op ieder gebied van de heelkundc in de laatste jaren groote vorderingen gemaakt zijn, behoeft het geen verwon­dering te wekken, <lat ook in de chirurgische behandeling der long­tuberculose de laatste jaren een vooruitgang valt waar te nemen. Niet <lat <lit terrein verwaarloosd was, integendeel de totale paraver­tebrale plastiek volgens SAUERBRUCH had reeds vele patienten tot genezing gebracht. Op de Conference de l'Union Internationale contre la Tuberculose te Oslo in 1930 meende men nog, dat dit onderdeel van de chirurgie een afgesloten geheel vormde, waaraan weinig of geen veranderingen meer vielen aan te brengen. Toch waren aan de totale paravertebrale plastiek een aantal nadeelen verbonden, wat voor velen de reden was om naar andere methoden te zoeken, waarbij deze gebreken niet voorkwamen. Daar een algemeen overzicht over de vele problemen, die zich hierbij voordoen ontbreekt, leek het mij niet van belang ontbloot om de resultaten van een bestudeering der literatuur tot een geheel te ver­werken. Dit proefschrift, mede op aansporing van Professor MICHAEL geschreven, is er het gevolg van. In het historisch overzicht zijn naast de nieuwe operatiemethoden, te weten de selectieve en ontspanningsthoracoplastieken, ter volledig­heid enkele minder gebruikelijke methoden als scalenotomie en inter­costale neurectomie opgenomen. Dat de diaphragmaverlamming als zelfstandige operatie geen punt van bespreking kon vormen, behoeft geen verder betoog. Na het literatuuroverzicht zijn een 60-tal patienten, die met een selectieve of extraperiostale ontspanningsplastiek zijn behandeld, besproken. Daar het aantal in het Onze Lieve Vrouwe Gasthuis geope­reerde patienten te gering was, waren de Geneesheer-Directeuren der Sanatoria te Bilthoven, Hellendoorn en Almen zoo bereidwillig om 
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mij het aldaar geopereerde patientenmateriaal ter bewerking af te 
staan. Bovendien stelden zij mij in de gelegenheid in hun sanatoria te 
werken en de operaties bij te wonen. 
Moge dit proefschrift bijdragen tot een meer algemeene kennis van 
de thans heerschende opvattingen over de in vele gevallen heilzame 
chirurgische behandeling van de longtuberculose. 
HOOFDSTUK I HISTORISCH OVERZICHT 
1 . ALGEMEENE INLEIDING; 
TOTALE PLASTIEK VOLGENS SAUERBRUCH Alhoewel de op gezonde principes berustende chirurgische behande­ling van de longtuberculose van de laatste jaren van de 19de eeuw dateert, waren voordien reeds pogingen gedaan om deze aandoening langs chirurgischen weg tot genezing te brengen. Men zou de geschiedenis van deze behandelingswijze kunnen in­deelen in twee tijdperken. I. Het tijdperk, waarin de behandeling niet gefundeerd ·was op de kennis van de zich in den zieken long afspelende pathologisch-anatomi­sche processen, loopende van het jaar 167 6 tot ongeveer 1885. II. Het tijdperk vanaf 1885 tot heden, waarin men de chirurgische behandeling in overeenstemming bracht met hetgeen de pathologische anatomie omtrent de longtuberculose had geleerd, het tijdperk van de operaties aan de beenige borstwand, de zoogenaamde thoraco­plastieken. Dit laatste kan weer onderverdeeld warden in de jaren van 1885 tot 1930, waarin door het werk van SAUERBRUCH de thoraco­plastiek was geworden tot eene standaardoperatie met vaste indicaties en de jaren na 1930, waarin men is gaan twijfelen aan de dogma ta van 
SAUERBRUCH en is gaan begrijpen, dat de operaties individueel dien­den te warden aangepast. Het is vooral dit laatste tijdperk, dat ons hier zal bezighouden. In het eerste tijdperk was het WILLIS in 167 6, die een mededeeling deed over de genezing van ca vemes door het aanleggen van een ,,fontanel" boven het proces. BAGLIVI in 1696 trachtte door een incisie tusschen twee ribben medicamenten in den zieken long te brengen. In 17 26 opende BARRY voor het eerst een tuberculeuze caveme, een 
4 methode, die nadien nog door BoERHAAVE, SHARPE, VIDAL, SARFERT, SONNENBURG in de 18de en begin l 9de eeuw is gevolgd, zonder dat_ dit echter tot genezing voerde. Anderen weer o.w. FRANKEL, JABLONOWSKY, w. KOCH (1874), MOSLER ( 1875) trachtten door het inspuiten van verschillende medi­camenten, zooals joodjoodkalium, jodoform, carbol- en salicylzuur­oplossingen een desinfectie en genezing van de caverne te bereiken. Men heeft zelfs niet geschroomd om de zieke longdeelen te verwij­deren, zooals door BLOCH, BIONDI (1884), DOYEN, TuFFIER (1895), KAREWSKI, STRETTON en LIONEL e.a. geschiedde. Dat deze verschillende pogingen geen gunstige resultaten mochten afwerpen, valt niet te verwonderen. Men had zich geen rekenschap gegeven van de zich in de tuberculeuze long afspelende processen. Eerst nadat men op grand van pathologisch-anatomische onder­zoekingen had kunnen vaststellen, dat in de long zelf reeds door bincl­weefselvorming en door schrompeling de tendens tot genezing aanwezig was, leerde men begrijpen, dat wilde men langs operatieven weg de ziekte gunstig bei:nvloeden, de natuur geholpen moest warden in haar pogingen tot genezing. De schrompeling moest versterkt warden, het­geen te bereiken viel door de long de kans tot samenvallen te geven. FREUND had reeds in 1859 getracht topprocessen tot genezing te brengen door een chondrotomie van de eerste rib. Hij meende name­lijk, dat het veelvuldig voorkomen van topprocessen veroorzaakt werd door een verminderde doorbloeding van de apex, tengevolge van het nauw omsloten zijn daarvan door de eerste rib. Door KAUSCH, SEIDEL en SAUERBRUCH is deze methode toegepast zonder het gewenschte resultaat. SCHMORL en later JESSEN spraken de opvattingen van FREUND tegen. De theorie van FREUND moge eenige beteekenis toe­komen voor de proph y laxe, een th era peu tische waarde heef t ze zeker niet. Er brak nu een nieuw tijdperk aan in de behandeling. Men zag op grand van de pathologische anatomische bevindingen in, dat wilde een tuberculeus longproces tot genezing komen rust een eerste ver­eischte was. J. CARSON had in 1819 reeds gewezen op de elasticiteit van de long en de voortdurende tractie, welke er in de borstholte op werd uitgeoefend. Wilde men de long rust geven, dan moest men de long gelegenheid geven samen te vallen, waardoor tevens de kans tot schrompeling werd vermeerderd. Hierop was de pneumothoraxbehan­deling van FORLANINI (1882) gebaseerd. Het ,,trauma respiratoria" 
5 was een van de redenen, waarom de longtuberculose niet tot genezing kon komen. C:ERENVILLE te Lausanne was de eerste, die in 1885 door het wegne­men van een deel van de beenige thoraxwand boven het tuberculeuze proces, de long rust trachtte te geven en daarbij tevens de mogelijkheid tot samentrekken door het invallen van de borstwand trachtte te vergrooten. Hij zegt: ,,L'ablation des cotes realise un element meca­nique important. Ce facteur mecanique est la retraction du thorax indispensable dans certains cas pour que le succes puisse etre complet. La resection a pour effet d'ameliorer les conditions mecaniques de !'oc­clusion des cavites." CERENVILLE reseceerde een rib boven de caverne bij een jong meis1e. Hij verkreeg een tijdelijke verbetering, maar later uitbreiding van het proces. QuINCKE (1888) adviseerde onafhankelijk van CERENVILLE tot het doen van ribresecties om de long te ontspannen. Hijzelf verrichtte de operatie echter niet. SPENGLER te Davos was de eerste, die over groo­teren afstand de borstwand mobiliseerde door het reseceeren van stuk­ken uit de eerste tot en met vijfde rib aan de voorzijde tot een ge­zamelijke lengte van 25 cm. Hij sprak van een extrapleurale thoraco­plastiek. TURBAN (1899) reseceerde van de vierde tot tiende rib en cauteri­seerde �et periost. In 1902 verrichtte LANDERER negen partieele re­secties aan de voorzij de. De resultaten van deze operaties waren echter alle onbevredigend. BRAUER, de resultaten ziende van de pneumothoraxbehandeling, meende, dat ook de thoracoplastiek een even sterke collaps moest ge­ven om effect te kunnen hebben. Beide methoden moesten zoowel het longvolume verminderen (collaps) als de long immobiliseeren (rust). PARODI, DuMAREST en LEFEVRE spreken van een statische en dyna­mische ontspanning . De statische ontspanning zou de long gelegenheid geven zich samen te trekken (te collabeeren), de dynamische ontspan­ning zou de long rust geven. 1) 
1) Even moge hier op het physiologisch effect op de bloed- en lymph­
circulatie van de gecollabeerde long opmerkzaam gemaakt worden. 
"\Vat de bloedcirculatie betreft, meende SAUERBRUCH op grond van de 
onderzoekingen van CLOETTA, <lat in de gecollabeerde long een hyperaemie 
bestond. LE BLANC spreekt deze opvatting tegen. Hij meent op grond van 
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BRAUER adviseerde daarom een zeer uitgebreide ribresectie teneinde 
een sterke longcollaps te verkrijgen. FRIEDRICH ( 1908) was de eerste, 
die de raad van BRAUER opvolgde en ertoe overging eene uitgebreide 
resectie van den beenigen borstwand te doen. Bij deze BRAUER­
FRIEDRICHSCHE operatie (Fig. IA) werden door een boogsnede van 
ScHEDE de tweede tot elf de rib in een tempo subscapulair over 10 tot 
25 cm gereseceerd tot een gezamelijke lengte van 130 tot 200 cm. Zooals 
te begrijpen waren de postoperatieve complicaties van dit hero1sche 
ingrijpen zeer groot. Bij de 120 door FRIEDRICH, LENHART en SAUER­
BRUCH verrichte operaties bedroeg de mortaliteit 40%. 
BOIFFIN en GouRDET hadden in 1895 door anatomische studies op 
lijken aangetoond, dat men door de ribben paravertebraal te reseceeren 
een veel belangrijkere vernauwing van de intrathoracale ruimte kon A. B. A. Incisie en resecties bij B. Incisie en resecties bij de operatie van FRIEDRICH. de operatie van WILMS. Fig. I (uit Charrier) 
verkrijgen, dan bij de laterale resecties of bij resecties aan de voor­
zijde. Het door GRAVESEN aangegeven schema laat duidelijk de sterke zijn onderzoekingen, dat de long minder doorbloed wordt met een gelijk­tijdige stroomverlangzaming. HANS MAY ( 1934) toonde met de luminescentie-microscoop van ZEISS aan, dat de gecollabeerde long sterker doorbloed wordt met een gelijktijdige stroomverlangzaming. Deze opvatting wordt thans door de meesten o.w. SAUERBRUCH gedeeld. 
7 invloed van deze paravertebrale resecties op de thoraxinhoud z1en (Fig. 2). WILMS voerde in 1911 zijn zoogenaamde ,,Pfeilerresektion" in, waarbij in een eerste tempo onder plaatselijke verdooving 3 tot 4 cm paravertebraal uit de eerste tot negende rib werd verwijderd. In een tweede tempo deed hij eene resectie uit het kraakbeen aan de voorzijde. Het was een partieele plastiek, waarvan de resultaten geheel onvol­doende waren (Fig. IB). 
SAUERBRUCH was de eerste, die er naar aanleiding van de proeven 
Schema van GRAVE SEN 
Fig. 2 op lij ken en• de opera ties bij verouderde pyothorax van BOIFFIN en 
GoURDET toe overging, paravertebraal de el/de tot en met de eerste rib te reseceeren. Oorspronkelijk reseceerde hij vanuit een lange para­vertebrale incisie gemiddeld 3 cm uit de eerste, 6-8 cm uit de tweede tot vijfde rib, 12-15 cm uit de zesde tot achtste en 12-6 cm uit de negende tot elfde rib. Hij verkreeg een verkleining van de thoraxholte van 600-900 cm3 (BRUNNER). Later reseceerde hij boven het proces over langere afstand, maar uit de eerste rib toch niet meer dan 3 cm. De paravertebrale thoracoplastiek van SAUERBRUCH is in den loop der j aren in alle landen tot de chirurgische methode voor de behande-
8 ling van de longtuberculose geworden. Naast SAUERBRUCH zijn het vooral BRAUER, JESSEN, Roux, BuLL, B:ERARD, ALEXANDER, ARCHI­BALD, GRAVESEN geweest, die deze methode op groote schaal hebben toegepast. Het was een standaardoperatie, die aan vaste indicaties en aan een vaste techniek gebonden was. De indicatie voor een paravertebrale thoracoplastiek was een oud productief proces met cavernevorming in een long met een klinisch gezonde long aan de andere zijde, waarbij de van te voren aangelegde pneumothorax mislukt was of een on­bevredigend effect had opgeleverd. Wat de techniek betreft, bestonden de volgende vaste regelen : I. de plastiek behoorde men steeds over de geheele lengte van de thoraxwand uit te voeren in een of twee tempo's. II. de opera tie diende te beginnen met resecties uit de onderste ribben. SAUERBRUCH schreef in 1930 : , ,Fur die technische Ausfiihrung aller einengenden Operationen gilt als Regel, niemals die Resektion der oberen Rippen auszufiihren, bevor der Unterlappen zur Retraktion gebracht ist. Man wird darum mit den unteren Rippen beginnen und zwar mit der zehnten und von dort weiter nach aufwarts vorgehen. Durch diese Massnahme wird Ansaugung aus dem Oberlappen verhiitet. " PrnTET en E. URECH : , ,La resection des cotes inferieures permet de comprimer, des le debut, la partie inferieure du poumon, de telle sorte qu'on previent ainsi l 'irruption en masse, dans les bronches inferieures du pus des cavernes de l'apex au moment 011 l'on affaisse celui-c;i : les pneumonies massives sont evitees du meme coup. " III. Aan de operatie moest 9 tot 1 2  dagen tevoren een phrenico­exairesis voorafgaan. Een zelfstandige waarde kende SAUERBRUCH aan de exairesis niet toe. Dit ingrijpen zou als ,, testoperatie" voor de gezonde long gelden. IV. De partieele resecties van de bovenste ribben kwamen alleen in aanmerking ter completeering van een onvolledige pneumothorax met adhaesies aan de top. In 1 934 voegt hij hier nog aan toe, dat deze bovenplastiek ook ge1ndiceerd is, wanneer bij de onderplastiek het gebied van de caverne juist aan de bovengrens van het ontribde gebied zou komen te liggen. Het was door de autoriteit van SAUERBRUCH, dat deze , ,standaard­methode" zoo lang als de chirurgische therapie van de longtuberculose werd beschouwd en ook thans nog door velen wordt gebezigd. 
9 Er werden wel een aantal modificaties aangegeven, maar deze ver­anderden in wezen weinig aan de operatie. ARCHIBALD, KEY, BULL, SANTY, ALEXANDER e.a. raadden aan de totale thoracoplastiek in twee tempo's te doen, teneinde de shock van de operatie en de kans op fladderen van het mediastimum te ver­minderen. BERARD constateerde in 1924 bij zijn operaties in een tempo 33% mortaliteit. Uit de statistiek van Bun blijkt, dat de mortaliteit na de operatie in een tempo 16.6% en na de operatie in twee tempo's 6.6% bedroeg. SAUERBRUCH en Roux prefereeren de operatie in een tempo en gaan slechts noodgedwongen tot de gefractioneerde operatie over. Het opereeren echter in drie of zelfs meer zittingen, zooals dat door HEAD en door HEDBLOM in 1928 is aangeraden, wordt algemeen afgekeurd. Doet men de operatie om bepaalde redenen in twee tempo's, dan late men niet meer dan 2 tot 3 weken tusscben de operaties ver­loopen. MEisz ( 1928) raadde op grond van dierexperimenten aan het periost met 10% waterige formaline-oplossing te bestrijken, waardoor de regeneratie van beenweefsel wordt geremd en men het interval tus­schen de operaties kan verlengen. ALLEN adviseerde Zenkersche vloei­stof voor hetzelf de doel. ANDERSEN blijft bij de operatie in een tempo, maar laat de zesde of zevende rib staan. Deze wordt enkele dagen later verwijderd. De shock zou aanzienlijk kleiner zijn, hetgeen ZAAYER en KUTTNER bevestigen. KIRSCHNER demonstreerde in 1930 op het Berlijnscbe Chirurgen­congres zijn techniek ,,mit dosierbarer Einengung der Thorax. "  REHN, PoLANO, ZAHN e.a. hebben getracbt het fladderen van het mediastinum na de operatie tegen te gaan door dit ante operationem te verstijven door bet inspuiten van diverse stoffen (vivocoll door Po­LANO., 6% gummioplossing door REHN). HEDRI gaat bet fladderen tegen door het excideeren van een strook huid uit de wond. MANDL heeft eeµ speciale metalen spalk geconstrueerd. KROH hecht de inter­costale spieren bij de ribuiteinden vast aan de rugspieren en de huid, iets wat door WELLES bij zijn laterale complementaire plastiek reeds in 1926 was gedaan, terwijl tenslotte DoMANIG de patienten op de ge­opereerde zijde legt om het fladderen tegen te gaan. Behalve deze methoden om de postoperatieve complicaties te ver­mijden zijn nog enkele modificaties van de totale paravertebrale tho­racoplastiek aangegeven. BRAUER voerde zijn ,,subscapulaire thoracoplastiek" in, waardoor 
I O  hij in staat was langere resecties uit de ribben te doen; uit de tiende rib 12 cm, uit de negende 16 cm en vanaf deze tot boven steeds 1-2 cm minder. Uit de eerste werd 5-8 cm verwijderd. DUVAL, QUENU en WELTI beschreven in 1 928 hun ,,thoracoplastie extrapleurale par voie axillaire" (Fig. 3). Door deze weg vanuit de oksel zouden zij dezelfde lengten uit de ribben kunnen reseceeren als bij de operatie van BRAUER. Volgens BoNNIOT is dit onjuist, het is Fig. 3. Axillaire plastiek • van 
D UVAL, Q UENU en WELT I .  moeilijk om bij de operatie van DuvAL, QuENU en WELTI ver naar achteren te komen, daarenboven valt de resectie uit de eerste rib tegen en wordt de kans op een laesie van de zenuwbundel daardoor groot. Al deze variaties en verbeteringen · waren niet in staat om een aantal bezwaren aan de totale paravertebrale plastiek van SAUER­BRUCH verbonden uit den weg te ruimen. Het bespreken van de na­deelen van de totale plastiek, welke steeds meer op den voorgrond kwamen, moge in een afzonderlijk hoofdstuk geschieden. 2. NADEELEN VAN DE TOTALE PLASTIEK VOLGENS SAUERBRUCH Het onder de oogen zien van de nadeelen van de totale plastiek is van het grootste belang, daar alleen hieruit de drang kon ontstaan tot het zoeken van nieuwe wegen in de chirurgische behandeling van de longtuberculose. Wij zullen de nadeelen dienen op te sommen en aan een nadere bespreking onderwerpen. Men kan de volgende categorieen onclerscheiden : 1. de resultaten waren niet zoo gunstig, als men wel meende 2. de vroege en late mortaliteit waren hoog 
11 3. de collaps was in vele gevallen onvoldoende 4. voor bovenkwabprocessen was de totale plastiek een oneven­redig groote opera tie 5. bij de totale plastieken werden vaak gezonde longdeelen op­geofferd 6. de totale plastiek kwam slechts als , , laatste redmiddel" in aan­merking 7. de phrenicoexairesis als , ,testoperatie" heeft geen waarde. Deze verschillende nadeelen zullen aan de hand van literatuurge­gevens nader besproken worden. Ad I. D e r e s u 1 t a t e n w a r e n n i e t z o o g u n s t i g a l s m e n w e 1 m e e n d e. In den loop der jaren, waarin de totale paravertebrale thoracoplas­tiek van SAUERBRUCH werd toegepast, zijn een aantal statistieken ver­schenen, waarin de door deze operatie verkregen resultaten vermeld zijn. Het zijn vooral de wereldstatistiek van ALEXANDER, welke het materiaal tot 1924 heeft verwerkt en de statistieken van HEDBLOM en BuLL ( 1930), waaraan de hieronder gebruikte cijfers ontleend zijn. ALEXANDER gaf in 1924 op grond van zijn wereldstatistiek op, dat 32% van de 1024 door hem verzamelde gevallen genazen, waarvan echter slechts 24% geheel genazen en in staat waren hun werk­zaamheden te doen. SAUERBRUCH doet op de VII Conference de l'Union Internationale contre la Tuberculose te Oslo (1930) mededeeling van ongeveer 1000 gevallen, waarbij 36-42% genezingen. GRAVESEN gaf op hetzelfde Congres een statistiek van 17 9 gevallen : In staat tot werken, sputum - . . . SO gev. = 27.9% Tot geringe werkzaamheden in staat . . . . . 31 gev. = 17.3% Overige gevallen mislukt of ·overleden . . . . . 98 gev. = 54.7 % Uit deze tabel blijkt, dat slechts in 27 . 9% genezing bereikt werd. Misschien mag dit getal iets hooger genomen worden, omdat nit de tweede groep in den loop der j aren een gedeel te tot volledige genezing kan komen. BULL vond op het Noorsche materiaal 37.5 % genezing. Aan de groote statistiek van HEDBL0M samengesteld uit de gevallen na 1928 van verschillende chirurgen is de volgende tabel ontleend: 
12 Auteur Jaar Aantal I In staat te werken. sput. -Bun. 1930 401 136 = 33.8% KEY . 1930 132 60 = 45.4% ScHEDTLER . 1931 200 87 = 43.5% NYSTROM . 1931 50 18 = 36 % DENK en DoMANIG 1930 109 54 = 49.9% BERARD 1929 91 26 = 28.6% CARTER 1931 52 24 = 46 % HEDBLOM. 1934 200 91 = 45.5% 1235 496 = 40.1 % Uit deze tabel blijkt dus, dat van de 1235 patienten 40.1 % na 1 jaar in staat is tot werken en geen symptomen van actieve longtuberculose meer heeft . Na twee en meer jaren blijkt het percentage van 40.1 nog iets kleiner te worden, omdat bij een gedeelte het sputum weer positief wordt. Men kan op 35.4% blijvende genezingen rekenen. Wanneer men deze gegevens nader beschouwt, dan blijkt, dat 1neer dan 60% van de gevallen, in de statistiek van Alexander zelfs mee1' dan 70%,  niet door de thoracoplastiek genezen lwn warden. GRAF ( 1936) schrijft : ,,Bei rund 60 von 100 thorakoplastischer Be­handlung zugefiihrten Kranken ist das Behandlungsergebnis unvoll­stanclig oder die Behandlung versagt vollstandig. Fur die soziale Me­dizin bedeutet der grosste Anteil dieser 60% , wie hart es klingen mag, letzten Endes einen Misserfolg. Vom Standpunkt der sozialen Medizin aus ergibt sich jedenfalls bei dieser Lage der Dinge die eindeutige Forderung, dass die chirurgische Technik alle Hebel in Bewegung setzen muss, um in der thoracokoplastischer Behandlung der Lungen­tuberkulose das bisherige Defizit von rund 60% soweit als nur irgend moglich noch zu verringern. "  Ad  II. De  v r o e g e  en  l a t e  m o r t a l i t e i t  w a r e n h o o g. BERARD zegt : , ,La mortalite est le point noir de la thoracoplastie po·ur la tubercitlose p1tlmonaire. " Onder vroege mortaliteit wordt verstaan de dood binnen 8 weken na de operatie. Onder late mortaliteit wordt verstaan de dood na 8 weken. 
1 3  De wereldstatistiek van ALEXANDER ( I  924) vermeldt een vroege mortaliteit van 1 2% en een late mortaliteit van 1 9% d.w.z. ongeveer 
1/5 gedeelte van het totale aantal der gevallen. Dit is zeer zeker niet gering te achten. Wel worden in de literatuur enkele statistieken met een veel gun­stiger mortaliteit vermeld o.a. de statistiek van ZIEGLER met een mor­taliteit van 3.5% op de 200 gevallen. Het blijkt echter, dat dit alle uitgelezen gevallen met een gunstige prognose waren. Ook GRAVESEN ( I 930) had een vroege mortaliteit van slechts 5.4% op 1 1 1  gevallen, maar dit moet eveneens worden toegeschreven aan bijzondere selectie . Aan de statistiek van HEDBLOM is nog de volgende tabel ontleend voor de vroege mortaliteit. 
Auteur Aantal Overleden Percen�ag:e 
SAUERBRUCH 7 0 1  93 1 3.2% 
SCHEDTLER 200 1 7  8._5% DENK en DOMANIG 1 7 5 29 1 6 .9% 
Bun. r 68 f 5  8.9% 
TANDBERG 104 8 7 .9% KEY . 1 32 1 3  9.8% HUBER en w AITZ 80 9 1 1.2% Totaal 1 560 1 84 ± 1 2% Gemiddeld is dus de vroege mortaliteit it-it de diverse groote statis­tieken I2�t hetgeen een groat operatierisico beteekent, vooral' wanneer men bedenkf., dat dit percentage nog stijgt tot ongev_eer 20% na twee jaar. In handen .-van minde� geoefenden wordt de vroege mortaliteit nog hooger (20% bij DECKER en FALT-IN). Ad III. D e  c o  1 1  a p s w a s  i n, v el e g e v a 1 1  e n  o ·n v o 1-d o e n d  e. Dat de collaps in vele gevallen onvoldoende is geweest, blijkt reeds uit de tabellen onder I genoemd. Bovendien is het betrekkelijk groot aantal naoperaties een bewijs voor de onvoldoende collaps met de paravertebrale SAUERBRUCH­plastiek verkregen. BRUNNER geeft op, dat in 1 4% van de gevallen na een jaar nog na-plastieken noodig waren om cavernes tot sluiting te brengen en genezing te verkrijgen. 
1 4  SEMB verklaart de onvoldoende collaps door de verkeerde werking van de totale plastiek. Een totale plastiek van SAUERBRUCH zou een-
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A.  B .  A. Pneumothorax met adhaesies aan de  top en  de basis. B. Paravertebrale plastiek volgens SAUERBRUCH (volgens SEM B . )  Fig. 4. zelfde collaps geven als een pneumothorax met adhaesies aan top en basis. Er ontstaat na een thoracoplastiek dus wel een samenvallen van de borstwand in dwarse richting, maar niet in apicocaudale richting. De ca vernes kunnen zich dus slechts in een rich ting samentrekken en niet concentrisch, zooals hij wenschelijk acht voor de genezing (Fig. 4). Ad IV. V o  o r b o v e n  k w  a b  p r o  c e s  s e n w a s  d e t o­t a 1 e p 1 a s t i e k e e n o n e v e n r e d i g g r o o t e o p e r a t i e .  Ongetwijfeld is dit een van de belangrijkste nadeelen aan de totale plastiek verbonden en er zijn daarom in de loop der jaren talrijke me­thoden aangegeven om alleen het zieke longdeel tot collabeeren te brengen. De plastieken van WrLMS waren boven het zieke gedeelte gelegen. Ook de paraffine-plombe van BAER is eene paging om alleen de zieke longdeelen te doen collabeeren. SAUERBRUCH achtte deze me­thoden echter onjuist en gevaarlijk en stelde als een van de dogmata op, dat de plastiek zich steeds over de geheele thoraxhelft moest uit­strekken. Wanneer nagegaan wordt in welk deel van de gevallen van long-
15 tuberculose het ziekteproces in de top of bovenkwab is gelegen dan blijkt dit zeer aanzienlijk te zijn. HOLST geeft op, dat bij 136 patienten 128 maal (= 94. 1 %) cavernes voorkwamen in een van de bovenkwabben, waarvan 7 3  (= 5 3.7 %)  rechts en 55  ( = 40.4%) links. Slechts in 8 gevallen was een proces aan­wezig hetzij in de geheele long, hetzij in de onderkwab alleen. SUTHER­LAND en SIMPSON vonden, dat in 1962 gevallen van longtuberculose 1601 keer een caveme werd gevonden bij het rontgenonderzoek. In 84.8% bevond de caverne zich in de bovenkwab, met eene verdeeling over rechts en links van respectievelijk 5 9% en 41 % -In 85-95 % van de gevallen wordt dus een proces gevonden, dat al­leen in een van de bovenkwabben is gelegen en in 5-15 % van de gevallen slechts een proces over de geheele long. Het voorkomen van uitsluitend basaal gelegen tuberculeuze processen moet als zeldzaam warden beschouwd. DUFAULT kon bijv. bij 5 patienten, die voor ba­sale aandoeningen gestuurd waren geen tuberculose vinden. NORRIS en LANDIS zeggen : ,, Tuberculosis is never primarily a basal condition." Op dezelfde wijze laat FISHBERG zich uit, terwijl HAMMAN en WOL­
MAN concludeeren : ,,it is unusual to have a tuberculous pulmonary lesion situated in the lower lobe alone." Resumeerend kunnen wij dus zeggen, dat in ongeveer 90% van de gevallen een totale hal/zijdige thoracoplastiek wordt verricht voor een tuberculeu-ze aandoening van de bovenkwab, een verho1,tdingsgewiJ·s on­evenredig groote operatie. Ad V. B ij d e t o t a 1 e p 1 a s t i e k e n w e r d e n v a a k g e­z o n d e 1 o n g d e e 1 e n o p g e o f f e r d. Dat dit als een groot bezwaar moet warden gerekend, behoeft nau­welijks verder betoog. Het is merkwaardig, dat terwijl men overal elders in de chirurgie, zooveel mogelijk gezond weefsel tracht te sparen, bij de paravertebrale plastiek op gezag van SAUERBRUCH steeds het gezonde weefsel werd opgeofferd, omdat alleen dan een voldoende col­laps zou kunnen verkregen warden en de kans op aspiratie zou ver­minderen. Naar een andere methode werd niet uitgezien en voor het aspiratiegevaar werd geen zeker bewijs geleverd. Het opofferen van gezond longweefsel vormt temeer een bezwaar, daar men bij eventueele uitbreiding van het longproces na een totale plastiek in de andere long geheel machteloos staat en niet meer in 
16 staat is de patient te redden. Had men de gezonde longdeelen kunnen sparen, dan was de mogelijkheid om ook aan de andere zijde de aan­doening tot rust en collaps te brengen veel grooter geweest. Ad VI. D e t o t a I e p I a s t i e k k w a m s I e c h t s a I s , , I  a a t  s t e r e  d m i  d d e  I" i n  a a n  m e r k  i n  g .  Gezien de matige resultaten, de ernst van het ingrijpen, de groote mortaliteit en de vele postoperatieve complicaties konden vele long­artsen er pas in een laat stadium van de ziekte toe besluiten om de indicatie tot een totale plastiek te ste1len. GILBERT spreekt van ,,une methode de terreur. "  Daarenboven achtte men in een beginstadium met een enkele caverne in de top, waarvoor de gebruikelijke behan­delingsmethoden (strenge rustkuur, pneumothorax, enz. ) niet hielpen, de totale plastiek niet gerechtvaardigd. Men liet kostbare tijd voorbij­gaan en eerst als allerlaatste redmiddel, nadat het proces reeds ver was voortgeschreden, ging men tot operatie over. Dat de prognose door het opereeren iu een laat stadium van de ziekte ongunstiger wordt door de voortdurende intoxicatie vanuit het tuberculeuze proces; blijkt. uit een door JESSEN samengestelde tabel over de genezingskansen en de mor­i.a1iteit na thoracoplastieken verricht van een tot twintig jaar na het begin van de ziekte .  
Jaren I II  III I IV V J v-x J X-XX Genezen 87.5 73.8 80.9  80 50 26.7 1 37 .5% Overleden . 12 .5 26.2 19.1 20 50 73.3 62 .5% Uit deze tabel blijkt, dat hoe later de thoracoplastiek na het begin van de ziekte verrirht wordt, hoe ongunstiger de prognose gesteld moet warden. Vooral na vijf jaren vindt een wending in ongunstigen zin plaats. De intoxicatie, vooral van het myocard, is volgens JESSEN te ver voortgeschreden. Met het voortschrijden van de , , intoxicatie­jaren van JESSEN" neemt de mortaliteit toe. Ad VII. D e p h r  e n  i c o e x  a i r  e s  i s  a I s  ,, t e s  t o p e r  a­t i e" h e e f t g e e n w a a r d e. SAUERBRUCH veronderstelde, dat de diaphragmaverlamming onge­veer I O  dagen voor de plastiek gedaan het mogelijk zou maken te be-
1 7  
oordeelen hoe de gezonde long op de totale paravertebrale plastiek 
zou reageeren. HUBER en WAITZ, DENK en DOMANIG, HERMS, HOLST, 
SEMB en vele anderen meenen daarentegen, dat de diaphragmaverlam­
ming geen waarde als ,, testoperatie" toekomt. Een totale thoraco­
plastiek toch kwam in een laat stadium van de ziekte in aanmerking, 
waarbij reeds veel bindweefselvorming heeft plaats gevonden met 
vele adhaesies van de pleurabladen. Het is nauwelijks te verwachten, 
dat door een phrenicoexairesis het diaphragma zal stijgen, waardoor 
de invloed op de andere long in den zin van meerbelasting ook slechts 
gering zal wezen. Slechts in enkele gevallen zal de phrenicoexairesis 
een indruk kunnen verstrekken over de gezonde long. 
SAUERBRUCH meent ook, dat door de preliminaire diaphragma­
paralyse het uithoesten wordt vergemakkelijkt en de kans op aspiratie 
verminderd. Bewijzen heeft hij hiervoor niet, terwijl zooals later zal 
blijken, er wel tegenargumenten zijn, die de veronderstelling van 
SAUERBRUCH in twijfel doen trekken. (HOLST, SEMB, CARLSON, 
BALLON, WILSON en GRAHAM, GRAVESEN) . 
Velen zien er nog een bezwaar in, dat door het stijgen van het 
diaphragma met het daarmede gepaard gaande omhooggaan van de 
lever de werking van de onderste plastiek bij de totale plastiek zou 
worden verminderd (JESSEN) .  
De genoemde nadeelen zijn wel de belangrijkste, welke aan de ope­
ratie van SAUERBRUCH verbonden zijn.  
Sommige schrijvers geven nog op, dat wanneer de operatie in twee 
tempo's wordt verricht, de door SAUERBRUCH opgegeven tijd tusschen 
de operaties van een tot twee weken te kort is, om twee redenen 
(OVERHOLT) . Ten eerste, omdat in de meeste gevallen de patienten nog 
niet voldoende hersteld zijn om het tweede tempo te kunnen verdragen. 
Ten tweede is het onmogelij k om na twee weken te kunnen zeggen of 
de patient reeds eene verbetering heeft ondervonden van de behan­
deling. Hiertoe zijn volgens OVERHOLT minstens 6 weken noodig. 
Het behoeft geen verwondering te wekken, dat langzamerhand 
stemmen tegen de door SAUERBRUCH aangegeven ,, standaardoperatie" 
opkwamen. Wij zullen in een volgend hoofdstuk zien, op welke wijze 
deze langzamerhand vervangen wordt door nieuwe methoden, waarbij 
men getracht heeft de hier genoemde nadeelen te ondervangen. 
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1 8  3. DE ONTWIKKELING DER NIEUWE SELECTIEVE PLASTIEKEN A. INLEIDING Het zijn de nadeelen van de totale plastiek volgens SAUERBRUCH geweest te samen met de betere kennis van de anatomie van de eerste rib en omliggende organen, welke ertoe geleid hebben, dat men is gaan zoeken naar nieuwe methoden voor de chirurgische behandeling van de longtuberculose. Er komt een overgangsperiode, waarin de stan­daardoperatie van SAUERBRUCH steeds meer verdrongen wordt, alhoe­wel er thans nog chirurgen zijn, onder wie SAUERBRUCH zelf, die aan de oude plastiek blijven vasthouden. Op het Congres franc;ais de Chirurgie ( 1 929) en op de VII Conference de l 'Union Internationale contre la Tuberculose bleek reeds, dat er chirurgen en longartsen nieuwe richtingen waren ingeslagen (BERNOU en FRUCHAUD, GRAVESEN en enkele anderen). In 1 925 verschijnt van J. ALEXANDER (New-York) een artikel over ,,a new procedure for pulmonary tuberculosis to lessen incidence of post-operative pneumonia. "  Hij komt op grand van de statistiek van de doodsoorzaken van STOCKLIN (Davos) en BRUNNER (Miinchen) tot de overtuiging, dat in 25% van de doodsgevallen van STOCKLIN en in 83% bij BRUNNER de patienten overleden zijn aan aspiratiepneumonie, hetzij in de onderkwab van de geopereerde zijde, hetzij aan de contra­laterale kant. Opmerkelijk was nog, dat de meeste gevallen van aspi­ratiepneumonie voorkwamen na het eerste tempo van de thoraco­plastiek boven de onderkwab. ALEXANDER schrijft dit toe aan de ge­brekkige expectoratie na de onderplastiek door de pijn. Hij adviseert nu om na de voorafgegane phrenicoexairesis, die eene vermindering van de vitale capaciteit gee.ft van ± 400-800 cm3 een paravertebrale bovenplastiek te doen met resectie van 6 tot 7 ribben. Op deze wijze zou minstens een even groote reductie van het ademhalingsvolume worden verkregen als door de totale paravertebrale plastiek van SAUERBRUCH met resectie van 1 1  ribben. V 66r ALEXANDER hadden LAMBERT en MILLER in 1 924 reeds aan­geraden van boven te beginnen, terwijl ook LILIENTHAL in 1 926 ertoe overging. Hij schrij ft :  ,, The logical sequence of the two stage thoraco­plasty is to resect the upper ribs first and in a second stage the lower ones : the arguments in favour of this technic are : first, that it allows 
1 9  the immediate collapse of the caveme generally situated in the upper lobe, thus suppressing the source; second, that in a number of cases the upper stage alone suffices for bringing about clinical cure." In I 936 wijst GRAF nog eens op het groote nadeel, door het eerst verrichten van een onderplastiek aan vele patienten toegebracht. Bij een studie van de oude rontgenfoto's zag hij namelijk : ,,dass nach der unteren Plastiksitzung meist eine deutliche, oft eine erhebliche Ver­grosserung der Kavemen im Oberfeldgebiet eingetreten ist ."  Hiermede was reeds een belangrijke stap voorwaarts gedaan, al­hoewel het nog eenige jaren zou duren alvorens men algemeen tot de overtuiging zou komen, dat een van de dogmata van SAUERBRUC_H onjuist was. De studies van de laatste jaren over de functie van de eerste rib door BERARD, MALLET-GUY en DESJAQUES en LY0NNET hadden het be­lang van een resectie uit de eerste rib bij de paravertebrale totale plas­tiek doen inzien. De naar rontgenfoto's geteekende figuren van LYON­NET laten duidelijk een verschil in werking van een plastiek met of zonder resectie uit de eerste rib uitkomen. In de fig. SA zijn de beide eerste ribben niet gereseceerd en is de thorax weinig of niet samengeval­len, daar deze door de eerste rib wordt uiteengehouden. Ook de inter­costale ruimten zijn nauwelijks smaller geworden. In fig. SB zijn ook de twee eerste ribben gereseceerd. Hier is zoowel een collaps vari de top verkregen als een samenvallen van de geheele thoraxhelft met vemauwing van de intercostale ruimten. GRAF in Duitschland en BoNNIOT in Frankrijk gaan er in 1928 ongeveer gelijktijdig toe over om bet effect van de paravertebrale thoracoplastiek van SAUERBRUCH, die juist de top- en bovenkwab­laesies onvoldoende tot collaps bracht, te vergrooten door een totale resectie van de eerste rib. BoNNIOT zegt : , ,La collapsus obtenue est beau­coup plus fonction de la tendance a la retraction spontanee de l'hemi­thorax, que de l'etendue du desossement. Pour la premiere cote il en va tout autrement. Celle-ci a un veritable appareil musculair eleva­teur, constitue par les scalenes. Pour etre pleinement efficace, sa resection doit depasser en avant !'insertion du scalene anterieur. " Inderdaad was het effect van een totale plastiek met totale resectie van de eerste en zelfs in sommige gevallen ook van de tweede rib aan­zienlij k grooter. Toch was men niet tevreden. Het bleef een operatie met een groote 
20 mortaliteit. Allerwegen ging men naar nieuwe methoden zoeken om de oude totale plastiek te vervangen. De aandacht werd geschonken aan het proces zelf en de ligging ervan in de long. De vraag was, op 
A. B. 
A.  Thoracoplastiek zonder rcsectie van eerste en tweecle rib 
B. Thoracoplastiek met resectie van eerste en tweede rib (volgens LYONNET) 
Fig . 5 welke wijze men een obliteratie van de processen kon verkrijgen zon­cler de gezonde onderkwab op te offeren. Er begonnen zich operatiemethoden te ontwikkelen, welke aan­gegeven zijn om alleen de longtop tot collabeeren te brengen en daar­naast methodenr.welke zich over een grooter gedeelte van de thorax­wand uitstrekken en aangepast zijn aan de ligging en de uitgebreidheicl van het proces. B. ANATOMIE VAN DE EERSTE RIB EN PLEURAKOEPEL Alvorens over te gaan tot het geven van een overzicht van de nieu­were chirurgische behandelingsmethoden, kan een uiteenzetting van de morphologie van de eerste rib en van de topographische anatomie ervan ten opzich te van de pleurakoepel en de verschillen de and ere or-
2 1  ganen, welke in nauw verband ermee staan, niet achterwege blijven. In de moderne chirurgische collapstherapie van de long speelt de eerste rib een dusdanig belangrijke rol, dat men goed doet alvorens tot deze nieuwe methoden over te gaan de anatomie te bestudeeren. B:ERARD noemt niet zonder reden de eerste rib : , , la clef de voute du dome thor,?c£­
que ." Een groot aantal onderzoekers hebben zich dan oo� in de laatste j aren met de anatomie van het bovengedeelte van de thoraxholte beziggehouden o.a. BERNOU, FRUCHAUD, MAURER, ROLLAND, COR­DIER, HovELACQUE, DREYFUS, LYONNET, MALLET-GUY en DEs­JACQUES, B:ERARD, RIVERON, MoNOD en FRESNAIS. 1 . M o r p h o 1 o g i e v a n d e e e r s t e r i b. De eerste rib vertoont een groot aantal verschillen met de andere ribben. Het waren MALLET-GUY en DESJAQUES in 1 928 en BERNOU, 
n: 
Ee1'ste rib . A. pars vertebralis I. tuberositas eostae. B. pars museularis JI .  aanheehting van de M. seal . med. C. pars neurovaseularis II I. aanheehting van de M. seal . ant. IV. aanheehting van het lig. _ eostoclavic. Fig. 6 FRUCHAUD en RIVERON, die haar aan een nauwkeurig anatomisch onderzoek onderwierpen, voortbouwend op de studies verricht door TESTUT, CUNEO en CHARPY. 
22 De eerste rib is vergeleken bij de andere ribben een sterk gekromde beenplaat, waarvan de onderdeelen ten opzichte van elkaar een scherpe bocht maken. Doordat de rib afgeplat is in het horizontale vlak kan men er een boven- en ondervlak, een buiten- en binnenrand aan on­derscheiden. 
MALLET-GUY en DESJACQUES beschrijven er drie segmenten aan (zie fig. 6) : I. een pars vertebralis (,,segment vertebral"), <lat horizontaal en transversaal loopt. II. een pars muscularis ( , ,segment musculair") een hoek makend met de pars vertebralis en scheef naar onder en voor afloopend. III. een pars neurovascularis, naar voor onder en mediaal afdalend. Ad I. D e p a r s v e r t e b r a 1 i s ter lengte van 2.5 cm be­staat uit caput, collum en tuberositas. Het caput costae I articuleert met de eerste thoracale wervel. Het collum is langer dan van de andere ribben, terwijl de tuberositas sterk naar dorsaal uitspringt en bij ma­gere menschen uitwendig te palpeeren valt. Voor den chirurg vormt het een goed ,,point de repere". Ook de tuberositas bezit een ge­wrichtsvlak aan de dorsale zijde en articuleert met de processus trans­versus van de eerste thoracale wervel. Ad II. D e p a r s m u s c u 1 a r i s, ter lengte van gemiddeld 3.2 cm vormt met de pars vertebralis een hoek van bijna 90° . Op het bovenvlak, waar de muse. scalenus medius aanhecht bevinden zich een aantal oneffenheden. Ook de buitenrand is ruw door het aanhech­ten van de intercostale spieren. 
MALLET-GUY en DESJACQUES spreken in 1928 van ,,le segment chi­rurgical" , aangezien clit het gedeelte was, dat bij de plastieken volgens 
SAUERBRUCH verwijderd werd. Ad III. D e p a r s  n e u r o v a  s c u  1 a r i s, ter lengte van 4.5 cm vormt weer een hoek met het zoo juist besproken gedeelte en heeft een beloop naar v66r en oncler tot aan de verbinding met het rib­kraakbeen. Op het bovenvlak bevindt zich het tuberculum van Lis­
FRANC op 3 cm afstand gelegen van het ribkraakbeen, waaraan de muse. scalenus anterior aanhecht. Voor en achter cleze verhevenheid bevinden zich twee groeven. In de voorste groeve ligt de vena sub­clavia, terwijl in de achterste zoowel de arteria subclavia als de plexus brachialis zijn gelegen (POIRIER) . Voor de groeve van de vena subclavia hecht zich het sterke ligamentum costoclavicularis aan de eerste rib. 
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2. L i g g i n g t e n o p z i c h t e v a n d e t w e e d e r i b. 
De eerste rib ligt met een radius van 3 cm gekromd geheel binnen 
de tweede rib, welke een straal van ongeveer 5 cm heeft. Het is alsof 
de thorax boven de tweede rib plotseling is afgeplat en alsof de tweede 
rib de bovengrens van de thorax vormt. (BONNIOT, FRUCHAUD, BER­
NARD) . Alleen het achterste gedeelte steekt boven de tweede rib uit, het 
overige deel loopt met een hoek van 45 ° naar onderen en voor en ver­
dwij n t geheel achter de tweede rib. Het achterste 2/3 deel ligt boven 
de clavicula en is nog cervicaal, het voorste 1/3 ligt onder de clavicula en 
is thoracaal. 
Dit verscholen liggen van de eerste rib achter de tweede heeft bij de 
thoracoplastieken dikwijls aanleiding tot vergissingen gegeven. Men 
meende de eerste rib gereseceerd te hebben, maar dan bleek op de ront­
genfoto naderhand, dat de tweede gedeeltelijk verwijderd was (BuLL) . 
3. L i g g i n g v a n d e e e r s t e r i b t e n o p z i c h t e v a n 
d e o m 1 i g g e n d e o r g a n e n. 
:Jp -- -c 7 = nervus cervical. VII c8 = nervus cervical. VIII d 1 = nervus dorsal. I sp = art. scap. post. Fig. 7 _ ___  a. v­____ c_ Z a.v. = arteria vertebralis c. p. = arteria cervicalis profunda. c.i. = truncus intercosto-cervical. i.s. = art. intercost. suprema. 
I. Met de pars vertebralis van de eerste rib staan enkele belangrijke 
vaten en zenuwen in nauw verband. (Fig. 7) . 
24 a. Over het collum van de eerste rib heen loopt de voorste tak van de achtste cervicale zenuw, die vervolgens scheef naar voor en buiten loopt ( soms bevind t zich op het coll um een kleine groeve, waarin deze tak is gelegen : HovELACQUE). 
b. Onmiddellijk onder het collum is de voorste tak van de eerste thoracale zenuw te vinden. Deze zenuw loopt scheef naar boven en buiten. In het verdere beloop gaat zij iets meer naar boven en ver­eenigt zich met de achtste cervicale zenuw om een deel van de plexus brachialis te vormen. De eerste thoracale zenuw geeft nog een klein takje af, de nervus intercostalis I, die onder langs de rib loopt. 
c. Ook het ganglion stellatum ligt in de onmiddellijke nabijheid van de hals van de eerste rib. Het onderste deel ervan ligt namelijk nog juist v66r de hals. De arteria vertebralis wordt door bet ganglion van de eerste rib gescheiden en zal weinig kans loopen gelaideerd te warden bij bet opereeren. 
d. Tenslotte ontspringt de truncus intercosto-cervicalis uit de ach­terzijde van de arteria subclavia en loopt naar achteren v66r bet ganglion stellatum langs om zich v66r bet collum te deelen in de arte­ria cervicalis profunda en de arteria intercostalis suprema. De arteria cervicalis profunda loopt verder naar achteren, boven of onder de acht­ste cervicale zenuw, in onmiddellijk contact met de hals van de rib. De arteria intercostalis suprema buigt 90° om en gaat v66r de hals langs om zich in de arteria intercostalis I en II te deelen. Volgens MAURER zou deze arterie nogal eens bij de resectie van de eerste rib verwond warden. Uit deze uiteenzetting blijkt, hoe de hals van de eerste rib om­geven is door belangrijke organen, waarvan men zich wel degelijk rekenschap dient te geven bij de chirurgische ingrepen aan deze rib. II. De pars muscularis, volgens de oudere opvattingen , , le segment chirurgical" ,  heeft slechts eenvoudige verhoudingen met de omgeving. De musculus scalenus m�dius hecht aan dit gedeelte aan en bedekt het bijna geheel. De nervus thoracalis longus ligt direct achter de musculus scalenus medius, maar heeft geen contact met de eerste rib. Ook de tot een tak vereenigde nervus cervicalis VIII en nervus thoracalis I loopen over het middensegment, maar warden ervan gescheiden door de aanhechting van de musculus scalenus medius (HovELACQUE, Mo­NOD). III. De pars neurovascularis is daarentegen bet gedeelte, dat tij 
25 chirurgische ingrepen de meeste kans op verwonding van belangrij ke omliggende organen biedt. Wij zullen de verschillende organen, welke met dit gedeelte in nauw contact staan van voor naar achteren nagaan. 
a. De vena subclavia is aan de v66r- en bovenzijde van de eerste rib in de sulcus subclavius gelegen. Deze loopt van buiten naar binnen over de rib om zich achter de articulatio sterno-clavicularis te vereeni­gen met de vena jugularis. De vena subclavia heeft bij lange resecties vanuit de achterzijde de meeste kans om gelaideerd te worden (MoisE, BRUNNER, KROH en GRAF beschrijven hiervan gevallen). Al­leen door voorzichtig te opereeren, steeds zorgende zooveel mogelijk contaGt met de rib te houden zal men deze complicatie kunnen ver­mijden. 
b. Achter de vena subclavia hecht de musculus scalenus anterior aan het tuberculum van LISFRANC aan. PROUST en BoNNIOT maken erop attent, dat de spier met de eerste rib een vrij scherpe hoek naar achteren maakt en niet zooals over het algemeen wordt afgebeeld per­pendiculair insereert. Het losmaken ervan bij resectie van de eerste rib kan veel moeite veroorzaken en ook hierbij moet weer met uiterste zorg worden geopereerd. 
c. Achter de musculus scalenus anterior loopen over de rib de takken van de plexus brachialis en de arteria subclavia. Volgens velen zou de aiteria subclavia niet in onmiddellijk contact staan met de eerste rib, maar ervan gescheiden zijn door losmazig bindweefsel (Woon JONES, BERNOU, FRESNAIS). Ook het verband met de plexus brachialis is wisselend. Soms ligt deze direct tegen de eerste rib aan, in andere gevallen wordt de plexus ervan gescheiden door de arteria subclavia. Hiermede zijn de belangrijkste organen besproken, welke in eenig verband met de eerste rib staan. Het is echter niet mogelijk dit onder­werp te verlaten, alvorens het beloop van de ,,artere scapulaire poste­rieure" der Franschen, die als meest laterale tak uit de arteria sub­clavia ontspringt, en dat van de nervus accessorius te hebben be­sproken (Fig. 8). Wanneer men in de anatomie-boeken van SPALTEHOLZ en RAUBER KoPSCH de ,,artere scapulaire posterieure" tracht op te sporen, zal men moeite hebben ze te vinden. Toch meen ik, dat deze arterie identiek is met de arteria transversa colli, welke volgens de Duitschers niet als 
26 afzonderlijke tak uit de arteria subclavia ontspringt, maar ontstaat uit de truncus thyreocervicalis. Fig. 8. Volgens FRUC HAUD a. nervus phrenicus b. nervus subclavius c. en d. arteria en vena scapular. post. (transv. colli) e. en f. arteria en vena transversa scapulae. j. en g. art. en ven. scap. sup. k. arteria cervicalis ascendens 1. arteria thyreo:idea inf. m. truncus thyreocervicalis n. en o. abnormale venen. Geven wij hier de beschrijving, zooals die door MALLET-GUY en DESJACQUES, BERNOU en FRUCHAUD en MAURER is gegeven. De ,,artere scapulaire posterieure" ontspringt uit de arteria subcla­via en wendt zich naar achter en bititen, om tusschen de takken van de plexus brachialis door, hetzij boven de muse. scalenus medius en post. 
27 langs, hetzij er doorheen (I cm boven de eerste rib) aan de achterkant de musculus levator scapulae te bereiken en zich hier te splitsen in een tak voor de musculus trapezius, die geheel langs de voorkant van deze spier loopt en diverse kleinere takken afgeeft en een ramus des­cendens, die voor de musculus levator scapulae langs de voorzijde van 
Fig . 9. Volgens FRUCHAUD 
a. Nervus accessorius 
b .  en c .  Art . en ven .  scapul.  post (art en ven. transversa colli) . 
d .  tak voor de muse.  trapezius .  
e .  nervus dorsalis scapulae . 
f. tak van de art.  scapul.  post. 
g. tak van de vena scapul. post . 
h. takken voor de muscul . trapez .  
k .  muse. trapezius. 
r .  ramus descendens van de art. scap. post . de musculus rhomboideus bereikt te samen met de nervus dorsalis scapulae en langs de margo vertebralis scapulae verder naar onderen loopt. (Fig. 9). Het beloop van de artei-ie wordt geheel gevolgd door een of meer­dere venen, welke uit de vena subclavia of de truncus brachiocephalica ontspringen. Dat er bij de operatiemethoden, die zijn aangegeven 
28 om de eerste rib van dorsaal te bereiken, kans bestaat de ,,artere sca­pulaire posterieure" te verwonden laat zich denken. Wordt de arterie getroffen, dan zij men voorzichtig met het plaatsen van een arterie­klem, daar het beloop tusschen de plexus brachialis takken door een verwonding daarvan niet uitsluit. MAURER en MEGNIN wijzen in een afzonderlijk artikel nog eens op het uitgebreide venenstelsel aan de hals. MAURER en LARDENNOIS zagen beide het optreden van luchtembolie door verwonding ervan. Tenslotte behoeft het beloop van de nervus accessorius (n. spinalis der Franschen) nog eene korte bespreking. Deze zenuw loopt over de musculus levator scapulae en komt ongeveer 3 cm boven de scapula aan_ de voorzijde van de musculus trapezius te liggen om van bier geheel langs de rand van de scapula naar onderen te gaan. 4. D e p 1 e u r a k o e p e 1 e n h e t v e r b a n d h i e r v a n m e t d e e e r s t e r i b. BERARD ( 1 930) geeft van de pleurakoepel de volgende definitie : ,,Le dome pleural est la portion la plus epaisse et la plus resistante de la pleure ; par sa base il est encastre entre la premiere cote en avant et en dehors, la colonne vertebrale en arriere, l 'oesophage et le trachee en dedans : son sommet depasse le plan de la premiere cote de trois centimetres environ : il remonte jusqu'au niveau de la sixieme ver­tebre cervicale, un peu plus haut a droit qu'a gauche : limite le creux susclaviculaire, dont il forme le plancher convex en haut, mobile, se deprimant a l' exspiration, se soulevant a l' inspiration. " Ongetwijfeld is deze beschrijving van BERARD in vele opzichten juist. Zij houdt echter te weinig rekening met het scheeve beloop van de eerste rib van achter en boven naar voor en onder. (PROUST en BENOIT 1 933). Dat de pleurakoepel overal 3 cm boven de eerste rib uitsteekt is onjuist. Aan de achterzijde bereikt de pleurakoepel namelijk nog precies de eerste rib, terwijl aan de voorzijde de pleurakoepel er zeker 5 cm bovenuit reikt (FRESNAIS) . De pleurakoepel is reeds lang door velen bestudeerd en zijn ver­schillende verbindingen beschreven met de omliggende organen. ZucirnRKANDL ( 1877) was de eerste, die een studie ervan maakte. Hij kwam op grond van zijne anatomische onderzoekingen tot de over­tuiging, da t de pleurakoepel door middel van een aan tal ligamen ten wordt opgehouden. Hij onderscheidde de volgende : 
29 I. het lig. costo-pleuro-vertebrale, dat van het zesde en zevende uitsteeksel van de halswervels komt en na eene verbinding met de pleurakoepel te hebben aangegaan uitstraalt naar de eerste rib bij de musculus scalenus anterior. Dit ligament zou een overblijfsel zijn van de musculus scalenus minimus van ALBIN-WINSLOW. II. het lig. costo-pleurale, vanaf de eerste rib aan de achterzijde tot aan de pleurakoepel verloopend. Deze beide ligamenten zouden de pleurakoepel ophouden. Zij zou­den als het ware een ,, tensor pleurae" vormen. SEBILEAU classificeerde de ligamenten als volgt : I. het lig. pleurale transversum, overeenkomende met het lig. costo­pleuro-vertebrale van ZucKERKANDL. II. het lig. pleuro-costale, overeenkomend met het lig. costo-pleu­rale van ZuCKERKANDL. III. het lig. pleuro-vertebrale, uitstralend vanaf de fascia praeverte­bralis van de onderste cervicale wervels tot aan de mediale kan t van de pleurakoepel. Aan deze door ZucKERKANDL en SEBILEAU beschreven ligamenten wordt thans als ophouders van de pleurakoepel geen beteekenis meer toegekend. TRUFFERT toonde in I 931 reeds aan, dat de geheele pleura­koepel, evenals de pleura parietalis, omgeven wordt door de fascia endothoracica. Volgens hem zou nu de fascia endothoracica door bindweefsel-membranen verbonden zijn met de uit de thorax komende groote vaten ( .,lames porte-vaisseaux"). FRUCHAUD, BERNOU, PROUST e.a. hechten ook hieraan geen waarde. Zij geven toe, dat de pleurakoe­pel omgeven wordt door een dikke fibreuze membraan, welke eene voortzetting vormt van de fascia endothoracica. Echter wordt het bestaan van een suspensieapparaat ontkend. Wel is gebleken, dat de pleurakoepel met de eerste rib vaste verbin­dingen aangaat (FRUCHAUD en RIVERON), zoodat de eerste rib de pleu­rakoepel fixeert. Ook FRESNAIS en KATZ wijzen hierop. KATZ schrijft :  ,,Il est parfaitement exact en effet, que la plevre adhere a tout le cercle interne de la premiere cote. Nous avons a plusieurs reprises pu le constater au cours des interventions et meme sur les pieces anato­miques. Il est possible qu'il y a  entre le perioste de la cote et la plevre des echanges de petites fibres conjonctives, sans interposition de fascia endothoracique, mais d'un tissu cellulograisseux beaucoup plus fluide que dans le reste du thorax. " 
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Uit deze anatomische gegevens volgt, dat een resectie uit de eerste 
rib alleen geen voldoende collaps van de longtop kan geven door de ver­
bindingen, die van de pleurakoepel met het resteerende gedeelte van 
de rib blijven bestaan. Slechts een zijdelings samenvallen is mogelij k, 
een collaps in apicocaudale richting is uitgesloten . Ook een totale sub­
periostale verwijdering van de eerste rib werkt onvolledig door de ver­
bindingen met het achterblijvende periost. 
LAUWERS raadde in 1 929 aan om de resectie te completeeren door 
het scherp opheffen van de verbindingen van de pleurakoepel met de 
omgeving. Deze methode is later als extrafasciale apicolyse overgeno­
men door SEMB . Hetzelfde bereikt men met een extrapleurale apico­
lyse. 
MAURER en PROUST ( 1 935 en 1 936) verbeteren het samenvallen van 
de longtop, door de rib extraperiostaal weg te nemen, waarbij alle 
verbindingen met de pleurakoepel worden opgeheven. C. ANATOMIE VAN DE GEWRICHTEN TUSSCHEN RIEBEN EN WERVELS 
Een korte beschrijving van de anatomie van de gewrichten tus­
schen de ribben en de wervels moge hier aan toegevoegd warden. 
M�URER, PROUST en DREYFUS-LE FOYER hebben een uitvoerige 
studie van deze gewrichtjes gemaakt in verband met de door hun ver­
richte exarticulatie van de ribben bij de thoracoplastiek. 
DouAY heeft ze in 1 9 1 4  reeds beschreven in zijn proefschrift , ,Le 
thorax et l'emphyseme" . 
Het kopje van iedere rib heeft twee gewrichtsvlakj es, gescheiden 
door een van voor naar achter loopende crista. Deze gewrichtsvlakjes 
articuleeren met twee afzonderlijke gewrichtsfacetten van twee op­
eenvolgende wervellichamen en de tusschen deze gewrichtsvlakjes 
gelegen tusschenwervelschij f. De gewrichtsholte wordt door een lig. 
intraarticulare in een bovenste en onderste helft verdeeld. Dit liga­
ment ontspringt van de crista en hecht zich vast aan de tusschenwer­
velschij f. De holte wordt aan de achterzijde door het lig. costo­
vertebrale posterius van TESTUT en aan de voorzijde door het lig. 
costo-vertebrale anterius begrensd. Het lig. costo-vertebr. posterius 
ontspringt van de ribhals en insereert ten deele aan het wervellichaam 
en ten deele aan de tusschenwervelschij f, terwijl enkele vezels over­
gaan in het lig. longitudinale posterius (Fig. 1 0) .  
3 1  Op deze wijze zijn alle ribben met twee opeenvolgende wervels ver­bonden, met uitzondering van de eerste rib, die alleen articuleert met de eerste thoracale wervel. Het tweede gewricht van de ribben met de wervels is gelegen tusschen de uiteinden der proc. transversi en het gewrichtsvlak aan de achterzijde van de tuberositas costae. De ge­wrichtsholte ervan wordt omsloten door het lig. costo-transversarium 
Fig. 1 0  
Gewrichten en banden tusschen 
de ribben en de wervels anterius, ook wel het lig. interossale van TESTUT geheeten en het lig. costo-transversarium posterius. Bij de exarticulatie van een rib volgens MAURER zullen dus zoowel de articulatio costo-transversaria als de articulatio costo-vertebralis geopend moeten worden en de ligamenten in de volgende volgorde doorsneden I. het lig. costo-transversarium posterius. If. het lig. costo-transversarium anterius. III. het lig. costo-vertebrale posterius. IV. het lig. intraarticulare (op de fig. niet afgebeeld). V. het lig. costo-vertebrale anterius. Dat men hierbij zeer voorzichtig dient te opereeren spreekt van zelf, 
32 te meer daar een deel van de ligamenten insereert aan de discus inter­vertebralis en eene beschadiging hiervan niet denkbeeldig is. Ook het verband met de grensstreng dient men bij de exarticulatie van een rib te kennen.Ter hoogte van de V en VI thoracale wervel ligt de grensstreng juist voor het gewricht tusschen proc. transversus en rib. Naar onderen toe ligt de sympathicus meer naar mediaal, naar cra­niaal meer lateraal van de gewrichten tusschen rib en proc. transversus. 
4. SELECTIEVE PLASTIEKEN A. OPERATIEMETHODEN, WELKE AANGEGEVEN ZIJN OM DE LONGTOP TOT COLLABEEREN TE BRENGEN Tot de methoden, die cavernes in de longtop tot collabeeren moeten brengen, moeten gerekend worden : I. de pneumolyse (apicolyse) met of zonder vulling. II. opera ties, waarbij resecties uit de eerste of eerste en tweede rib gezamelijk ,vorden verricht. Ad I. Onder p n e u m  o 1 y s e wordt verstaan het lospellen, decol­leeren, van de pleura parietalis van de fascia endothoracica, waardoor een ontspanning en daarop volgend samenvallen van het onderliggende longweefsel wordt verkregen. Deze methode bestaat allang en het is onnoodig om er ver op in te gaan, te meer daar de laatste jaren de pneumolyse als zelfstandig ingrijpen nauwelijks eenige beteekenis meer toekomt. \\Tel \Vorclt ze tegenwoordig veelvuldig gecombineerd met de nieuwe chirurgische ingrepen aan de thoraxwand, zoodat eene vermelding niet achterwege kan blijven. TuFFIER was in 1 89 1  de eerste, die door het stomp scheiden van de pleura parietalis van de thoraxwand een ontspanning en samenvallen van de longtop verkreeg. Hij sprak van een ,,apicolyse" .  In 1 907 demonstreerde ScHLANGE een patient op het Duitsche Chi­rurgen Congres, waarbij hij een haemoptoe tot staan had gebracht door een apicolyse, waarvan hij de ontstane holte, om het ontplooien tegen te gaan, opvulde met een jodoformgaas-tampon. In 1 9 1 1 is het weer TuFFIER, die enkele patienten beschrijft, waarbij hij voor een topcaverne apicolyse heeft verricht met het opvullen van de holte door vetweefsel (verkregen van de buik of dij). In 1 926 doet 
33 hij weer mededeeling van enkele gevallen van apicolyse met vetplas­tiek. Door BULL is deze opera tie 1 8  x toegepast als vooropera tie voor een paravertebrale plastiek van SAUERBRUCH. BAER gaf in 1 9 1 3  aan de holte te plombeeren met paraffine (75 gram paraffine 58° , 25 gram paraffine 43-44° , 1 gram carbonas bismuthi, 0.05 gram vioform). Alhoewel nog vele andere methoden zijn aangegeven om de holte te plombeeren, te weten gummiballons door JESSEN en GwERDER, was­vaseline door JESSEN en LILIENTHAL, gaastampons en zilverdraad door LILIENTHAL en ALEXANDER e .a . , vivocol door BRAUER, humanol door EDEN, is toch de paraffine-plombe van BAER de eenige, welke stand heeft kunnen houden en ook thans nog gebruikt wordt, alhoewel de indicatie beperkt is door de matige resnltaten en de vele nadeelen eraan verbonden. In alle landen is de paraffine-plombe na apicolyse geprobeerd bij tuberculeuze top- en zelfs bij bovenkwabaandoeningen, o.a. door SAUERBRUCH (liefst als complementaire operatie na een . thoracoplastiek), W. FELIX, NISSEN, BERARD, DuMAREST, CHAR­RIER, WINTERNITZ, HAUKE, FROHLICH en vele anderen. De resultaten waren echter matig, het aantal complicaties groot. SATTLER had bijv. op 1 28 paraffine-plombes 30% verbetering, dus nog geen genezing en 23.2% mortaliteit. HEAD ( I 934) geeft een overzicht over 528 gevallen uit de literatuur met in 1 8% complicaties, waarvan een groot deel met doodelijke afloop. N aast deze matige resultaten staan een groot aantal nadeelen, die alle het gevolg zijn van het inbrengen van het corpus alienum. W. FELIX deelt in 1 93 1  de volgende complicaties mede, die zich kunnen voordoen. I. Verplaatsing van de plombe door onvoldoende vergroeiingen eromheen, met kans op doorbraak in de lager gelegen vrije pleuraholte. HAUKE raadt aan om de apicolyse slechts over de grootste helft van de circumferentie van de caverne te doen en niet geheel om het proces heen. Bij het inbrengen van de plombe wordt de bovenhelft in de 6nder­helft gestulpt (, ,Einstiilpungsplombe"), zonder dat kans op afzakken bestaat. II. Onvoldoende samenvallen van de caverne door een te kleine plombe of door het aanleggen op de verkeerde plaats. III. Druk op de rechter boezem met stoornis in de hartswerking door een te groote plombe (SAUERBRUCH). 
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34 IV. Ontstaan van een bronchusknik met retentie van caverneinhoud en uitpersen in het weefsel om de caverne met toxische verschijnselen. V. Infectie van het plombebed, hetzij van buiten af bij de operatie, hetzij lymphogeen vanuit het zieke weefsel . VI. Perforatie van de plombe in de caverne tengevolge van voe­dingsstoornissen van de cavernewand door vaatverscheuring bij de apicolyse ontstaan of door druk van de plombe zelf. Men onderscheidt een vroege of late perforatie, waarvan de eerste letaal verloopt, de laatste het effect van de plombe te niet doet door een ophoesten van de paraffinemassa. BAER ( 1933) zelf raadt den laatsten tijd aan om alleen dan te plombeeren, wanneer de caverne omgeven wordt door voldoende gezond weef sel en wanneer door het aanleggen van een pneumothorax vergroei'ingen zijn aangetoond. De indicatie is volgens FELIX, NISSEN e.a. zeer beperkt. Alleen kleine cavernes in de top met nog aanwezige schrompelingstendens en omgeven door gezond longweefsel, waarbij een pneumothorax vergroei­ingen heeft aangetoond en de strengdoorsnijcling van JACOBEUS is uitgesloten zouden tot het indicatiegebied van de apicolyse met paraffine-plombe als zelfstandige operatie behooren. Door vele an­deren o.w. MAURER, CARDIS wordt de apicolyse met paraffineplombe geheel verworpen. Hoogstens zou zij in aanmerking komen als com­plementaire operatie na een thoracoplastiek, die onwerkzaam is ge­bleven. Volgens de Amerikanen en volgens BERN0U en FRUCHAUD zouden vooral de achter het sternum of de naast de wervelkolom gelegen ca­vernes een indicatie vormen. Uit dit alles blijkt hoe beperkt de indicaties van de plombe tegen­woordig zijn. Wij zullen zien, dat zich nieuwe thoracoplastische opera­ties hebben ontwikkeld, die de paraffine-plombe kunnen vervangen, zonder dat zij het groat aantal nadeelen van deze tengevolge hebben. ARCHIBALD beschreef in 1921 een apicolyse, waarbij hij de ont­stane holte opvulde met een spjerbrug gevormd uit het samenhechten van de musculus pectoralis major aan de voorzijde en de musculus tra­pezius aan de achterzijde. Om de techniek te vereenvoudigen gebruikte hij later alleen de musculus pectoralis major. SEBRECHTS, GoFFAERTS en WINTER hebben in 1 927 deze methode overgenomen. Zij verrichten een apicolyse door een opening, ontstaan door resectie van 12 cm uit de tweede rib aan de voorzijde. De beide 
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borstspieren worden zorgvuldig van de borstwand afgepraepareerd, 
waarbij de vaatzenuwsteel gespaard blijft. Gezorgd moet worden de 
apicolyse niet te uitgebreid te doen, daar anders het spiertransplan­
taat te klein is om de holte op te vullen. 
Als indica ties voor deze me th ode geven zij op : 
I. Kleine cavernes in de top. 
II. Groote cavernes van de bovenkwab met veel secretie. De opera­
tic is bier bedoeld als vooroperatie voor eene latere achterplastiek. 
III. Ernstige, uitgebreide, febriele processen in de bovenkwab, 
welke voor een thoracoplastiek niet in aanmerking komen. 
VI.  Bilaterale zich uitbreidende topprocessen. Op het Fransche Chi­
rurgencongres 1929 deelen zij hun resultaten mede. Op de 95 patienten 
zijn er 52 verbeterd (hetzij door de apicolyse alleen, hetzij tezamen met 
een achterplastiek) en 19 overleden. De overige 24 zijn volledig mis­
lukt. De vele mislukkingen worden toegeschreven aan de uitgebreid­
heid van de processen en de slechte alge:rpeene toestand van de pa­
tienten, die geopereerd zijn. 
HA.BERLIN beschrijft in 1936 nog enkele gevallen, waarbij hij deze 
methode heeft toegepast. Al geeft deze methode, die technisch niet een­
voudig en een groot ingrijpen is, in handen van SEBRECHTS en GoF­
FAERTS resultaten, toch is het een operatie, die thans beter te vervan­
gen is door een van de nieuwe ontspanningsplastieken. 
]. ALEXANDER beschrijft in 1934 de , ,supraperiostal and subcostal 
pneumonolysis with filling of pectoral muscles. "  Hieronder verstaat 
hij het vrijmaken van de antero-laterale gedeelten van de bovenste 
ribben van hun periost en intercostale spieren. De holte, die ontstaat 
tusschen het periost en de intercostale spieren aan de eene kant en de 
binnenzijde van de ribben aan de andere kant wordt opgevuld met 
de aan hun vaatzenuwsteel hangende borstspieren. MILLER en HAIGHT, 
en HARVEY hadden reeds eerder op een dergelijke wijze een pneumolyse 
verricht. Zij vulden de holte echter op met een rubber ballon. ALEXAN­
DER deed de opera tie een enkele maal als vooropera tie voor een later 
te verrichten thoracoplastiek. Hijzelf geeft toe, dat deze methode 
slechts een zeer beperkte waarde toekomt. Een nadeel vormt nog, dat 
zij niet in aanmerking komt bij in de top gelegen processen. 
In 1934 beschrijft OMODEI ZoRINI een , ,apicolyse semplice" voor 
kleine topcavernes, waarbij hij het plombeeren achterwege laat, ten­
einde de complicaties te vermijden. De holte, ontstaan door de apico-
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lyse, vult zich met sereus vocht, dat voldoende lang zou blijven be­
staan om de caverne de mogelijkheid tot schrompeling te geven. Deze 
methode heeft weinig of geen navolging gevonden. Volgens WINTER 
verkrijgt men slechts een illusoire collaps. FRUCHAUD wil de apicolyse 
simplex alleen toegepast zien bij kleine geisoleerde cavernes aan de top 
met sterke neiging tot schrompeling. 
SEBESTYEN ( 1 933) heeft de extrapleurale apicolyse boven een pneu­
mothorax met vergroeiingen toegepast .  Hij gaat als volgt te werk. 
Door een venster ontstaan door paravertebrale resectie uit de derde 
of vierde rib, wordt een apicolyse gedaan. Na volledige bloedstelping 
met strypnongaas opent hij de pleura tusschen twee pincetten en om­
snijdt daarna circulair de vergoeiingen boven het proces. De geheele 
longtop zakt met de opgeheven vergroeiingen in de diepte. Na 8-1 0  
dagen wordt de pneumothorax tot positief bijgevuld. SEBESTYEN heeft 
op deze wijze 1 2  patienten geopereerd, waarvan zeven zijn genezen, 
drie mislukt en een overleden. Door KLEESATTEL wordt kritiek op deze 
methode uitgeoefend, daar de kans op-complicaties te groot is (emphy­
seem, exsudaat, empyeem enz.) .  
Om kleine adhaerente cavernes aan de top tot collabeeren te  bren­
gen wordt door J 0ANNIDES en SHAPIRO (Chicago 1 934) ee:11 extra- en 
intrapleurale apicolyse verricht. Door eenzelfde incisie, als gebruikt 
voor de phrenicoexairesis, wordt de musculus scalenus anterior gekliefd 
en de nervus phrenicus geexaireerd. 
Met een vinger wordt nu een apicolyse verricht ,  die achter tot aan 
de vierde, voor tot aan de tweede rib reikt . Is men tot onder de ca­
verne gekomen dan wordt een kleine scheur in de pleura parietalis ge­
maakt, waardoor een intra- en extrapleurale pneumothorax ontstaat. 
Zij demonstreeren geen gevallen, maar het is duidelijk, dat dit een 
gevaarlijke operatie is, welke weinig navolging zal vinden. Alleen 
KRAMPF ( 1 936) heeft een dergelijke methode beschreven. 
In 1 936 beschrijft GRAF zijn , ,extrapleurale Selektivpneumothorax 
und Oleothorax zur Einengung des Anzeigegebiets der primaren Thora­
koplastik."  Hij verricht een uitgebreide apicolyse boven het proces en 
sluit de wond na het inbrengen van een dunne catheter in de ontstane 
holte. De dag na de operatie wordt de holte door de catheter opgevuld 
met lucht ( extrapleurale pneumothorax) . Al naar het geval brengt hij 
later jodipinolie in om het effect van de collaps te behouden (Fig. 1 1 ) .  
GRAF meent, dat deze extrapleurale pneumothorax eenzelfde thera-
37 peutische werking heeft als de ,,selectieve pneumothorax" van BER­
NOU .  Met deze methode hoopt hij de topplastiek of bovenveld-plastiek in vele gevallen te omgaan. SCHMIDT ( I 937 ) past eveneens deze door 
GRAF aangegeven methode · toe. Hij verandert echter de techniek in zooverre, dat hij de wand geheel sluit en de pneumothorax onder­houdt door punctie van de holte. SCHMIDT evenals GRAF zijn met de tot heden bereikte resultaten zeer tevreden. Hiermede is een overzicht gegeven van de aangegeven methoden 
Fig . 1 1  
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l>J. . V 1 $ C- .  Extrapleurale pneumothorax volgens GRAF en SCHMID T .  tot apicolyse al of niet gecombineerd met het inbrengen van een pl9mbe. Daarbij is gebleken, dat alhoewel de apicolyse een vrij onschuldig in­grijpen is, aan het inbrengen van een plombe een aantal nadeelen zijn verbonden, die de indicatie voor deze operatie zeer hebben beperkt. Noch aan de apicolysis simplex, noch aan de door SEBESTYEN en door 
J OANNIDES en SHAPIRO aangegeven methoden komt eenige praktische waarde toe. In hoeverre de door GRAF en SCHMIDT toegepaste extra­pleurale pneumothorax van blijvende beteekenis zal zijn, dient te warden afgewacht. De medegedeelde resultaten zijn niet ongunstig. Van belang is de apicolyse nog wel, wanneer deze operatie wordt 
38 gecombineerd met een van de nieuwe thoracoplastieken. Hiervan wordt zooals wij zullen zien door velen gebruik gemaakt en het is ook om die reden, dat een bespreking van deze methode niet achterwege kon blijven. Ad II. 0 p e r  a t  i e s, w a a r b ij r e s  e c t  i e s  u i t  d e e e r­s t e o f u i t d e e e r s t e e n t w e e d e r i b g e z a m e 1 ij k w o r d e n v e r r i c h t. Reeds door SAUERBRUCH was een verlenging van zijn incisie naar boven en lateraal met doorsnijding van de muse. levator scapulae aan-
Fig. 1 2  
A. Snede van JAY COFFEY en LAUWERS 
B .  Snede van J ACOBrcrvr gegeven om de eerste rib gemakkelijker te kunnen reseceeren. Ook ODY, Roux en DuvAL-QmiNu en WELTI hebben bepaalde incisies aangegeven om bij de paravertebrale totale plastiek de eerste rib te bereiken. Later zijn verschillende incisies bedacht om de eerste rib afzonderlijk te reseceeren. Oorspronkelijk was dit bedoeld om de latere totale plas­tiek te vergemakkelijken. Thans zijn echter methoden uitgewerkt, die 
39 een bepaalde indicatie bezitten, waardoor zij, ten minste gedeeltelijk, een zelfstandige beteekenis hebben. Er zijn verschillende toegangs­wegen gekozen om de eerste eventueel ook de tweede rib te bereiken. Wij zullen deze hier in het kort bespreken. J ACOBIVICI beschreef in 1926 een techniek, waarbij hij de eerste rib als v66roperatie v66r een totale paravertebrale plastiek boven de clavicula reseceerde. Zijn operatie komt overeen met de door SENEQUE beschreven wijze van vrijleggen van de proc. transversus van de ze­vende halswervel (Fig. 12). Hij maakt een U-vormige incisie, vanaf de articulatio acromio-clavicularis langs het sleutelbeen, om in het mid­den hiervan om te buigen naar boven langs de la terale rand van de musculus sternocleidomastoideus tot aan het hyoid. Na het klieven van de huid en de oppervlakkige halsfascie wordt de musculus omo­hyoideus doorgesneden. De plexus brachialis, en de muse. scalenus anterior met de nervus phrenicus liggen vrij. De nervus phrenicus word t geexaireerd en vervolgens de eerste rib over 4 a 5 cm vanaf de proe. transversus subperiostaal verwijderd, nadat de muse. sealenus medius van de rib is losgesneden. J ACOBIVICI zelf heeft deze opera tie maar eenmaal toegepast. In 1927 geeft JAY COFFEY eveneens een methode aan om de eerste rib supraclavieulair vrij te leggen en te reseceeren. Hij bezigt een incisie, welke de hoek tusschen de achterrand van de muse. sternocleidomas­toideus en de clavicula middendoor deelt. Na de huidsnede, wordt de muse. sternocleidomastoideus voor tweederde ingesneden. De mus­culus omohyoideus en de pees van de muse. sealenus anterior worden doorsneden en de nervus phrenicus geexaireerd. De plexus braehialis en de arteria subclavia worden naar mediaal gehouden, waarna de muse. sealenus medius gekliefd wordt, evenals de achter deze spier gelegen nervus thoracalis longus. Het middensegment van de eerste rib ligt nu vrij en wordt subperiostaal gereseeeerd vanaf de proe. transversus tot aan de groeve voor de arteria subclavia. Sluiten van de wond met herstel van de muse. omohyoideus en sternocleidomas­toideus volgt (Fig. 12). LAUWERS heeft in 1929 de methode van JAY COFFEY gewijzigd. Hij kiest dezelfde incisie, maar reseeeert de eerste rib over een grooteren afstand. Hij ontdoet namelijk de rib van het periost en knipt haar bij de proc. transversus door. Met een museux wordt de rib nu gepakt en door het uitvoeren van een torsie geexarti­culeerd in de been-kraakbeen-grens, nadat het lig. costoclavieularis is 
40 verscheurd. De rib wordt dus ver naar voren weggenomen. Na de rib­resectie verricht LAUWERS nog een apicolyse (,,extrafasciale") door het scherp klieven van de strengen, die de pleurakoepel met de om­geving verbinden. Hij schrijft : ,,cette liberation s'execute facilement aux ciseaux courbes en deprimant le dome pleural a l'aide d' une spa­tule." In 1936 deelt LAUWERS een methode mede om het ontplooien van Fig. 13 Snede van MALLET-GU Y en DESJ A C Q U E S  de longtop na de apicolyse bij zijn operatie tegen te gaan door de long­koepel te bestrijken met een mengsel van 5 deelen alcohol, 3 deelen chloroform en 2 deelen azijnzuur. Hij wil hiermede een vergroeiing tusschen de pleurabladen en een sclerose van het onderliggende long­weefsel bereiken. LoESCHKE en RosT hebben op grond van een studie over de werking 
4 1  van het diaphragma op de longtop een supraclaviculaire operatieme­thode bedacht ( 1930), waarbij door een incisie evenwijdig aan en twee vingers boven de cla vicula de nervus phrenicus word t geexai­reerd, de muse. scalenus anterior, medius en posterior worden door­sneden en een gedeelte nit de eerste rib wordt gereseceerd. Naast deze methoden, welke langs supraclaviculairen weg de eerste rib bereiken, zijn er nog enkele andere, waarbij of meer naar achteren Fig. 14  Opera tie volgens MALLET-GU Y en DESJ ACQUES I. M. Trapezius. III. Iste rib. II. N. Accessorius. IV. M. levator scapulae. (suprascapulair) of meer naar lateraal een resectie uit deze rib verricht wordt. 
MALLET-GUY en DESJACQUES hebben in 1927 op grand van hun anatomische studien de suprascapulaire toegang gekozen om de eerste rib in het ,,segment chirurgical" te reseceeren. Zij bezigen de volgende techniek (Fig. 13 en 14). Onder locale verdooving wordt bij de zittende patient een incisie ge­maakt vanaf de articula tio acromio-cla vicularis tot aan het midden van de lijn, die het mastoid met de mediale punt van de spina scapulae ver­bindt, om vervolgens 90° om te buigen naar onder en binnen over nag 
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4 cm lengte. Na de huidincisie wordt de M. trapezius gekliefd in het be­
loop van de snede. De nervus accessorius en begeleidende bloedvaten 
komen onder de muse. trapezius in de laterale wondhoek vrij en warden 
voorzichtig naar buiten gehouden. In de mediale wondhoek ligt de 
muse. levator scapulae, die met een spatel naar mediaal wordt ge­
trokken. De art. scapularis posterior wordt onderbonden bij <le rand 
van de muse. levator scapulae. De eerste rib is nu te tasten en wordt 
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Fig. 1 5  
Snede van GREGOIRE (volgens Lyonnet) 
subperiostaal verwijderd vanaf de proc. transversus tot aan de groeve 
voor de art. subclavia. Door dezelfde incisie kan nog een kleine re­
sectie uit de tweede en eventueel ook uit de derde rib gedaan warden. GREGOIRE en LYONNET beschrijven in 1 930 een toegangsweg van 
lateraal en reseceeren de eerste rib in de pars muscularis tezamen met 
een klieven van de muse. scaleni. Zij geven de volgende techniek aan 
(Fig. 1 5  en 1 6) : 
· De huidsnede loopt vanaf de achterkant van de muse. sternocleido­
mastoideus boven en evenwijdig aan het sleutelbeen naar lateraal om 
bij het gewricht tusschen sleutelbeen en acromion om te buigen naar 
43 achteren en te eindigen boven het midden van de spina scapulae. De muse. omohyoideus, de muse. scalenus anterior en de muse. trapezius worden doorsneden. De zoo ontstane huidspierlap wordt opgelicht. Na doorsnijden van de muse. seal. medius en posterior en opzij houden van de plexus brachialis ligt de eerste rib bloot. Zij wordt nu in de pars Fig. 16 Opcratie volgens GRE GOIRE (uit Lyonnet) muscularis subperiostaal over enkele centimeters verwijderd. Eventu­eel kan nog een deel uit de tweede en derde rib worden genomen. Na de ribresectie wordt een apicolyse verricht. Het heeft zijn nut bovengenoemde toegangswegen tot de eerste rib aan een kritische beschouwing te onderwerpen en na te gaan in hoe­verre deze operatiemethoden thans nog bestaansrecht hebben. De door J ACOBIVICI beschreven methode komt praktisch geen be­teekenis toe om de longtop tot samenvallen te brengen. De resectie uit de rib is te kort om van waarde te kunnen zijn. Wa.arschijnlijk komt de begeleidende diaphragmaverlamming de grootste beteekenis toe. JACOBIVICI gaf deze operatie aan om de later te verrichten totale plastiek te vergemakkelijken. Als zelfstandig ingrijpen kan men er niets van verwachten. Evenmin geeft de operatie van MALLET-GUY en DESJACQUES een 
44 voldoende samenvallen van de longtop. Het gereseceerde stuk uit de eerste rib is hiertoe te kort (4 cm). MALLET-GUY en DESJACQUES geven toe, dat de collaps onvoldoende is. Zij hadden de operatie in principe aangegeven als v66r-operatie voor een latere achterplastiek volgens SAUERBRUCH, ten einde deze laatste te vereenvoudigen en te verlichten. In 1929 deelen zij mede de operatie 9 x verricht te hebben zonder nader resultaat te vermelden. MAURER heeft korten tijd deze techniek gebruikt. Hij maakte de incisie minder ver naar lateraal uit vrees voor de nervus accessorius. Door hem is de operatie 3 x gedaan. De operatie van LOESCHKE en RosT is slechts 2 x verricht. Zij was gebaseerd op een uitvoerige studie van LOESCHKE over de werking van het diaphragma op de longtop. Het diaphragma oefent volgens hem een statische en dynamische tractie uit. De statische tractie is de ongunstigste en is afhankelij k van de ton us van de buikwand en de vulling van de buikorganen. Bij asthenische menschen is de buikwand­tonus verminderd en is de buik minder gevuld. De ligging van het dia­phragma is dientengevolge lager, waardoor een vermeerdering van de statische tractie op de longtop ontstaat. Hoe spitser de top hoe sterker het longweefsel wordt uitgerekt en des te geringer de doorbloeding. LOESCHKE zocht nu naar een methode om de statische tractie van het diaphragma bij topprocessen op te heffen en de longtop te doen zak­ken, waardoor het proces rust zou verkrijgen. RosT verrichtte op advies van LoESCHKE bovenbeschreven operatie, die bedoeld was als een op zichzelfstaand ingrijpen bij chronische topaandoeningen met een kleine caverne. Zij hebben de operatie 2 x gedaan (1930). Eenige be­teekenis heef t deze me th ode th ans niet meer. De door JAY COFFEY gebezigde techniek heeft evenmin eenige waarde, daar ook bij deze operatie het uit de eerste rib weggenomen stuk te klein is om een collabeeren van de longtop te geven. Thans zijn nog de door GREGOIRE en LYONNET en de door LAUWERS beschreven operaties te bespreken. Beide operaties worden gecombi­neerd met een apicolyse. De operatie van LAUWERS is echter de be­langrijkste door de uitgebreide resectie (vooral naar voren). De indicatie voor zijn operatie is de topcaverne aan·· een of beide kanten. Reikt het proces tot onder de clavicula dan raadt hij aan ook de tweede rib te reseceeren of later een paravertebrale plastiek toe te voegen. Hij geeft een overzicht van zijn resultaten. Elf topcavernes 
45 zouden alle door de operatie gesloten zijn. Van de 30 patienten met een ca verne tot onder de cla vicula reikende kon hij er 12 genezen door ook de tweede rib gedeeltelijk weg te nemen. Bij 5 patienten was later nog een complementaire bovenplastiek noodig, terwijl bij 8 patienten geen of onvoldoende samenvallen van de ca verne werd verkregen; 5 patienten zijn overleden. Ook is het LAUWERS gelukt om een bila­terale topcaverne door een dubbelzijdige na elkaar verrichte operatie tot genezing te brengen. ,,Il resulte", schrijft hij, ,,de cette statistique, que le decollement pleura-parietal a vec resection large de la premiere cote perm et a 1 ui seul de guerir la tuberculose apicale proprement dit." Vooral in Duitschland heeft de operatie van LAUWERS navolging ge­vonden. FRANGENHEIM demonstreerde in 1930 op het Duitsche Chi­rurgencongres 4 patienten. Een definitief resultaat vermeldt hij niet. BREHMER en UHLENBRUCK geven in 1932 als indicatie : A. Niet te groote topcavernes, een- of dubbelzijdig, waarbij de pneumothorax door vergroeiingen is mislukt. B .  Exsudatieve eenzijdige processen in de top met mislukte pneu­mothorax, waarbij herhaalde haemoptoe tot actief handelen aanlei­ding geeft. Hun resultaten zijn in onderstaande tabel verwerkt. 








goed achtig dicht open achtig 
I Topca verne . 2 2 - - 2 - -Bovenkw. ca v. 9 3 4 2 1 5 3 Topbloeding. 2 · 2  - - 2 - -Uitgebr. proc .. 4 2 1 1 1 2 1 --- --- --- ---Totaal 1 7  9 I 5 3 6 7 4 MANTOU geeft op 22 gevallen een genezing van 343/o.  KREMER (1933) geeft nog . als indicatie op : ter completeering van een pneumothorax met in de top door vergroeiingen uitgespannen caverne. Van 3 patien­ten zijn er 2 genezen. ANTELAWA (1935 , Rusland) heeft de techniek in zooverre gewijzigd, dat hij de eerste rib totaal reseceert en een deel van de tweede, ge-
46 volgd door een apicolyse. Hij doet geen phrenicoexairesis, maar een ectomie. ANTELAWA heeft deze operatie 85 x gedaan. Uit deze bespreking blijkt, dat aan de operatie van LAUWERS de grootste beteekenis toekomt als zelfstandig ingrijpen bij tuberculeuze aandoeningen van de longtop of als vooroperatie voor een later te verrichten thotacoplastiek. Toch was men met de verkregen resultaten niet tevreden. Het was namelijk gebleken, dat wilde men een goede collaps van de longtop verkrijgen een totale resectie van de eerste rib noodzakelijk was (GRAF en BONNIOT). Reeds in 1930 zegt CARDIS : ,,En allant a l'extreme de la recherche de la retraction elective est il permis de se demander, ce que donnerait la resection totale de la pre­miere cote, sans qu'il y ait eu de phrenicectomie prealable pour des lesions a picales ? ' '  Het is de verdienste van MAURER, PROUST en DREYFUS-LE FOYER geweest, die een methode hebben uitgewerkt, welke een totale resectie van de eerste rib als afzonderlijke operatie met een bepaalde indicatie mogelijk maakte. In 1932 was reeds door MAURER en DREYFUS-LE FOYER een techniek beschreven om door een infraclaviculaire en te­vens parasternale incisie een groot cleel van de eerste rib te rese­ceeren. In 1934 zijn het PROUST en DREYFUS-LE FOYER, die op bet F ransche Chirurgencongres een techniek demonstreeren om de eerste rib langs supra- en infracla viculaire weg gecombineerd totaal te rese­ceeren. Is een resectie van de processus transversus onnoodig, clan is de infraclaviculaire incisie reeds voldoende. In 1935 doen zij in de Societe d'Etudes Scientifiques sur la Tuber­culose mededeeling over 5 patienten met topprocessen, waarbij deze operatie is verricht en waarbij verbetering is verkregen. Tevens ge­ven zij een korte uiteenzetting van de indicaties, die door KATZ in 1935 in zijn proefschrift nog eens uitvoerig warden uiteengezet. De door PROUST en DREYFUS-LE FOYER aangegeven techniek is in 1936 door MAURER in zooverre gewijzigd, dat hij de eerste rib niet meer subperiostaal maar extraperiostaal in zijn geheel verwijdert. Deze extraperiostale resectie heeft twee voordeelen. Ten eerste wordt bij deze wijze van opereeren het scheidingsvlak tusschen pleura pa­rietalis en diaphragma cervico-thoracalis geopend, waardoor een werkelijke kleine apicolyse wordt verkregen (ontspanning van de onderliggende longtop). Ten tweede wordt de regeneratie van been­weefsel erdoor tegengegaan (geeft de mogelij kheid tot aiwachten) . Zoo-
47 wel de indicaties als de techniek van deze operatie zullen later be­sproken worden. De indicaties houden namelijk nauw verband met de andere nieuwe thoracoplastieken. De techniek is in een afzonderlijk hoofdstuk ondergebracht. Hiermede is een overzicht gegeven van de ontwikkeling van de ver­schillende operaties, welke alleen op de longtop betrekking hebben. De door MAURER en DREYFUS-LE FOYER beschreven methode ver­dient de grootste belangstelling, daar zij voldoet aan de nieuwere op­vattingen over de thoracoplastieken. FRESNAIS schrijft : ,,L'ablation de la premiere cote rentre ainsi dans le cadre des inter­ventions destinees a provoquer un collapsous electif du sommet". B. OPERATIES AAN DE THORAXWAND, AANGEPAST AAN UITGEBREIDHEID EN LIGGING VAN DE LAESIES De resultaten van de paravertebrale thoracoplastiek van SAUER­BRUCH waren wisselend en van te voren niet te overzien. Bij sommige patienten werd een voldoende collaps verkregen van de tuberculeuze processen, maar men had daarbij gezond longweefsel moeten opofferen. Bij andere echter was het niet tot een samenvallen van de caverne gekomen, deze had zich slechts verplaatst. De thoracoplastiek was over de gehe€le thoraxhelft uitgevoerd, maar boven het proces was de collaps onvoldoende. Men had op deze plaats langere resecties moeten verrichten. All€rwegen ging men er daarom toe over om de thoraco­plastiek aan te passen aan de uitgebreidheid van het proces en te trachten een vermeerdering van de collaps te verkrijgen door langere resecties met sterker samenvallen van de borstwand. In Frankrijk zijn het vooral BERNOU en FRUCHAUD, MAURER, ROLLAND, PROUST en DREYFUS-LE FOYER en BERARD, in Zwitserland MORIN, CARDIS en PICOT (te Leysin) en JESSEN (te Davos), in Duitschland GRAF, KRE­MER, ULRICI, BRUNNER en SCHMIDT, in Amerika ALEXANDER, O'BRIEN, CORYLLOS, OVERHOLT e.a . ,  in Engeland MORRISTON DAVIES en ROMAIN en SELLORS, in Denemarken GRAVESEN, in Noorwegen HOLST en SEMB, in Rusland ANTELAWA en BoDUNGEN, in Belgie LAUWERS, SEBRECHTS en GoFFAERTS, welke belangrijke verbeteringen heb­ben gebracht in de chirurgische behandeling van de longtuberculose Moeilijk is echter om een overzicht te geven van de verschillende 
48 methoden, aangezien iedere school eigen wegen heeft gezocht en de techniek in de laatste 6 a 7 jaren heeft gewijzigd en verbeterd. Het lijkt daarom ter wille van de overzichtelijkheid gewenscht de ver­schillende scholen afzonderlijk in hun ontwikkeling te volgen en later een verband te zoeken tusscheri de momenteel gebezigde methodie­ken en na te gaan, welke principes eraan ten grondslag liggen. In 1927 zijn het MORIN, CARDIS en PICOT te Leysin geweest, die er toe overgingen om een gelimiteerde thoracoplastiek te verrichten boven het tuberculeuze proces. Zij waren er toe gekomen op grond van de waamemingen, die zij hadden opgedaan met de ,,pneumo­thorax elective". Bij het aanleggen van een pneumothorax toci1 had men bemerkt, dat na de eerste vullingen de zieke longdeelen samen­vielen, terwijl de gezonde longdeelen uitgespannen bleven. BERNOU heeft deze selectieve pneumothorax in 1923 het eerst beschreven. MORIN en CARDIS meenden het principe van de selectieve pneumo­thorax ook toe te kunnen passen op de chirurgische behandeling van de longtuberculose. Zij reseceerden paravertebraal over korten af­stand de ribben boven het proces en spraken van een ,,thoracoplastie partielle superieure". Den l 4den Maart en den 4den Mei 1927 verricht PICOT voor MORIN en CARDIS de beide eerste partieele plastieken. De resultaten waren slechts matig, de collaps was onvoldoende. Teneinde <lit te verbeteren werden bij de volgende partieele plastieken de ribben vanaf de wervelkolom over een lange afstand naar voren gereseceerd. Zij schrijven : ,,Nous avons decide de pratiquer pour les lesions apicales des costectomies plus etendues en largeur et plus limitees en hau­teur. " Van de onderste ribben werden de kortste stukken gereseceerd, naar boven toe namen de resecties echter steeds in lengte toe, in ver­band met het verschil in hoogte tusschen v66r- en achterkant van de ribben (des resections en escalier). Uit de samenstelling van SALLE in 1932 over de plastieken van MORIN en CARDIS blijkt, dat over het al­gemeen de vier tot zeven bovenste ribben werden gereseceerd. De eerste over 8-10 cm, de tweede over 9-13 cm, de derde en vierde over 14-18 cm, de vijfde over 12 cm en de zesde en zevende rib, wanneer deze gereseceerd werden over kortere gedeelten. De partieele plastiek wordt door hun in een tempo verricht. SALLE schrijft : ,,Nous estimons au point de vue chirurgical, qu'il est desirable d'obtenir chaque fois, qu'on le peut un collapsus d'emblee definitif." Wat de techniek betrof, maakten zij gebruik van de door Roux 
49 en later door PICOT gemodificeerde incisie, welke door het oplichten van het schouderblad een goed overzicht geeft over de te reseceeren ribben, de statiek van de schouder niet beinvloedt en in aesthetisch opzicht aan alle eischen voldoet. De opera tieshock was door het verrichten van de partieele plastiek in een tempo met lange resecties vrij groot. MORIN trachtte nu de ge­varen te verminderen door het toepassen van zijn ,, thoracoplastie to­pographique". De ribresecties werden aangepast aan de uitgebreidheid van het proces en mochten de laesie naar onderen niet overschrijden. Van te voren bepaalde MORIN op de rontgenfoto de juiste lengte en hoogte van de te reseceeren ribben. Vooral de ondergrens stelde hij met nauwkeurigheid vast. ,,Pour les cotes les plus basses, on doit me­surer avec precision l'etendue des resections a faire : pas trop en de­hors et en avant. Le decalage en hauteur, qui existe entre l'extremite anterieure de la cote et l' extremite posterieure des arcs costaux per­met de comprendre facilement ces faits. " BERNOU en FRUCHAUD ver­wachtten van de ,, thoracoplastie topographique" weinig goeds. In vele gevallen ziet men namelijk na de operatie een verplaatsing van de caverne naar onderen, waardoor het aantal mislukkingen groot is . Na MORIN en CARDIS zijn het BERNOU en FRUCHAUD in Frankrijk geweest, die tot de partieele plastieken zijn overgegaan in 1928. Hun was gebleken op grond van een onderzoek, dat in 61 % van de gevallen van longtuberculose uitzaaiingen plaats vinden naar de andere boven­kwab en slechts in 10% van de gevallen naar de onderkwab van de­zelfde kant. Een totale halfzijdige plastiek zal deze contralaterale uit­zaaiingen niet tegenhouden. Zij gingen er daarom toe over om een partieele paravertebrale plastiek te verrichten met resecties, die tot de achterste axillairlijn beperkt bleven. Alleen bij magere menschen kregen zij gunstige resultaten. Op grond van de onderzoekingen van GRAF en BONNIOT over de totale resectie van de eerste rib en de re­sultaten van MORIN, CARDIS en PICOT met hun partieele plastieken voor bovenkwabaandoeningen met lange ribresecties, besloten BER­NOU en FRUCHAUD tot de partieele plastieken met totale wegname van eerste en tweede r£b. Zij zagen echter van dit ingrijpen vele onaangenaamheden, als shock, paradoxale ademhaling enz. Zij schrijven in hun boek : ,,Les affaisements de l'apex ainsi obtenus etaient evidemment plus satis­faisants et radiologiquements parfaits, mais le but du chirurgien n'est 
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Fig .  1 7  
a Plastiek in 2 tempo's volgens BERN O U  en FRUCHAUD I.  Incisie voor resectie van I, II en IIIde rib. II. Incisie voor resectie van overige ribben. t e c. eerste rib. n.s. nervus accessorus. a. art. scapul. post. v. plaats, waar art. scap. post. over de muse. levator scapulae heenloopt. afzonderlijke hooge incisie en in een tweede tempo warden de vierde, vij fcle en zesde rib en eventueel meer ribben, afhankelijk van het pro-
5 1  ces in de long, de bouw van de thorax en het geslacht van de patient, door de subscapulaire incisie van PICOT (Fig. 17 ) weggenomen. Door deze operatie verminderden de postoperatieve 0complicaties aanmer kelij k. De resultaten waren wat betreft het sluiten van de cavemes ongun­stiger geworden. Het bleek namelijk, dat door het fragmenteeren van de opera tie van boven naar onderen de ca vernes in vele gevallen na het eerste tempo afzakten, waardoor het niet tot een sluiten ervan kwam en naresecties van een of twee ribben meer noodig waren. Niet alleen zakten echter de cavernes na het eerste tempo, maar zij verplaatsten zich veelal naar voor en binnen. BERNOU en FRUCHAUD schrijven : ,,Le refoulement des cavemes en bas et en avant et en de­dans, les projette assez frequemment assez bas contre le mediastinum dans un zone ou le collapsus chirurgical le plus pousse ne pourra pas toujours les atteindre." Zij komen te liggen in de angle mart ante­rieur (een ontsnappen naar achter voor de proc. transversi zou volgens BERNOU en FRUCHAUD weinig voorkomen). Ook n'HouR en DESBON­NETS wijzen op dit verplaatsen van de caveme. ROLLAND wijst er te­recht op, dat deze verplaatsing van de caveme in hoofdzaak te vreezen is bij solitaire cavemes boven in de long met weinig bindweefselvor­ming eromheen. De fibro-ulcereuze processen daarentegen verplaatsen zich niet door de fixatie aan het mediastinum. Heeft de caveme zich verplaatst na het eerste tempo naar de voorzijde en is deze komen te liggen achter de nog niet gereseceerde voorste ribstompen en het ribkraakbeen, dan raden BERNOU en FRUCHAUD aan ( 1 933) om een v66rplastiek van ongeveer vier ribben te doen door een subclaviculaire en parastemale incisie met wegname van het ribkraakbeen (met peri­chondrium) en zelfs van een deel van het sternum. Ondanks deze voorplastiek gelukte het aan BERNOU en FRUCHAUD toch in vele gevallen niet om een samenvallen van de caveme te ver­krijgen. Zij zien in het afzakken van de caverne na het eerste tempo boven en achter een groot bezwaar en trachten dit te ondervangen door een speciale techniek, waarbij de shock matig is en de kans op een verplaatsen van de caverne vermeden wordt. In 1934 beschrijven zij een partieele plastiek, waarbij zij in een eerste tempo de vij fde, vierde, derde en tweede rib over groote afstand reseceeren en in een volgend tEmpo, ongeveer IO dagen later, een resectie ver-richten van de geheele eerste rib door dezelfde incisie. Door het 
52 eerste tempo wordt een gedeeltelijke collaps verkregen : de eerste rib houdt het te plotseling samenvallen tegen. Wel neemt in de eerste dagen na het eerste tempo de collaps geleidelijk toe door een rotee­rende beweging van de eerste rib naar onderen, maar ze wordt eerst volledig na het tweede tempo. Op deze wijze kregen zij in 79% van de gevallen een sluiting van de caverne. Mochten in het eerste tempo te weinig ribben zijn ge­reseceerd, clan kan men bij het tweede tempo tegelijk met de eerste rib ook nog enkele andere lager gelegen ribben verwijderen. FRUCHAUD en BERNOU meenen, dat met deze methodiek het afzakken van de caverne door de fixatie van de longtop aan de eerste rib met zekerheid wordt vermeden. Tevens is het gevaar voor shock en fladderen van het mediastinum door de langzaam toenemende collaps gering. In Juni 1 936 beschrijven BERNOU en FRUCHAUD nog een wijze van opereeren, waarbij de achterplastiek wordt voorafgegaan door een antero-laterale thoracoplastiek met resectie van niet meer dan 4 a 5 ribben en formalinisatie van het periost. Zij beoogen met deze voor­plastiek, die door een incisie in de voorste axillairlijn geschiedt, om bij zich nog uitbreidende subfebriele processen en bij slechte algemeene toestancl een ontspanning te geven, teneinde een tot stilstaan komen van de aandoening en eene verbetering van de algemeene toestand te verkrijgen. Na de v66rplastiek wachten zij minstens 1 a 2 maanden alvorens tot de achterplastiek over te gaan. Na BERNOU en FRUCHAUD zijn het vooral MAURER en ROLLAND geweest, die belangrijke verbeteringen hebben aangebracht in de chi­rurgische behandeling van de longtuberculose . Naast deze beide die­nen een aantal medewerkers vermeld te warden.: DREYFUS-LE FOYER, PROUST, RrsT, Tomi e.a. Aanvankelijk nemen MAURER en ROLLAND nog geen vast standpunt in. In November 1 928 demonstreeren zij op de Societe cl'Etudes Scien­tifiques sur la Tuberculose 3 gevallen van partieele bovenplastiek met korte paravertebrale resecties uit de ribben. Zij meenen echter, dat de totale plastiek, te beginnen met de onderste ribben de voorkeur blijft verdienen. De resultaten echter door MAURER en ROLLAND met de totale paravertebrale plastiek verkregen laten veel te wenschen over. Op 14 December 1 929 verrichtten zij voor het eerst een comple­mentaire achterplastiek met wegname van de proc. transversi vo01� een na een totale plastiek naar mediaal en achter verplaatste caverne. 
53 Zij spreken van een ,, thoracoplastie elargie" .  De proc. transversi wer­den daarbij verwijderd en de rib tot aan het wervellichaam gerese­ceerd. In I 930 beschrijft MAURER uitvoerig zijn techniek en het blijkt uit deze publicatie, dat de oude paravertebrale plastiek nog de voor­keur heeft. Wel zijn de resecties uit de onderste ribben !anger, wel warden de proc. transversi zoo noodig verwijderd, maar uit de bo­venste ribben warden nog korte stukken weggenomen. Valt de caverne na de paravertebrale plastiek, welke zij nog onderaan beginnen niet samen, dan worden door een incisie langs de muse. pectoralis de voor­ste ribstompen verwijderd. Op de Societe d'Etudes Scientifiques sur la Tu berculose vermelden zij in I 930 1 0  gevallen van partieele plastiek met 3 uitzaaiingen, waarvan 2 naar de onderkwab van de geopereerde zijde. - Zij houden daarom vast aan het principe van SAUERBRUCH om onderaan te beginnen. Langzamerhand echter gaan MAURER en ROLLAND ertoe over om de resecties te verlengen en de plastiek aan te passen aan het longproces. In I 93 1 laat PROUST, een medewerker, op de Societe Nationale de Chirurgie een derde rib zien, welke in toto is verwijderd. Achter is deze rib gedesarticitleerd bij het wervellichaam, naar voren toe is een resectie verricht tot aan het ribkraakbeen. PROUST en MAURER zien in het wegnemen van de proc. transversi en in het exarticuleeren van een rib enkele belangrijke voordeelen. Zoo zou door nog meer naar mediaal verwij deren van de eerste rib de collaps nog toenemen en de ,,angle mort" verdwijnen (principe van BOIFFIN), waardoor zelfs juxtamediastinale cavernes tot samenvallen gebracht kunnen worden. SEBRECHTS heeft in I 929 reeds de exarticulatie van de ribben be­schreven en toegepast. Hij schrijft : ,,Pour effacer plus completement la gouttiere costo-vertebrale nous avons l'habitude de pratiquer l'ar­rachement de I' extremite vertebrale de la cote. " In I 932 geven PROUST, MAURER en ROLLAND een ,,apicolyse sans plombage" aan. Hierbij worden de drie eerste ribben over langen af­stand verwijderd tezamen met de proc. transversi. Zij schrijven : ,,Le chute du sommet etait considerable. "  Dat <lit een partieelc plastiek is van de top en geen apicolyse, waaronder toch wordt verstaan het decolleeren van de pleura parietalis, zal iedereen duidelijk zijn. Het is een topplastiek met wegnemen van de eerste rib in zijn geheel en van een groot gedeelte van de tweede en derde rib (Fig. I 8). Zij meenen, 
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<lat door het total wegnemen van de eerste rib een minstens even groo­
te daling van de top wordt verkregen als bij een apicolyse . Deze 
operatie zou bij topcavernes genezing kunnen brengen en bij uitge­
breidere processen aangevuld kunnen worden door een ach terplas­
tiek over de andere ribben met uitgebreide resecties of door een ope­
ratie aan de voorzijde afhankelijk  van de ligging van het proces. 
Van het totaal wegnemen van de eerste drie ribben werden nogal 
Fig. 1 8  
,, Apicolysc sans plombage" volgens MAURER 
wat bezwaren gezien en daarom raadt MAURER tijdens een discussie 
op de Societe d'Etudes Sc. s.l. Tuberculose aan bij stetk secerneerende 
cavernes de eerste rib totaal en de tweede en derde rib over een klei­
nere afstand te reseceeren in een eerste tempo en vervolgens in het 
tweede tempo eenige weken later het overgebleven deel van de tweede 
en derde rib en eventueel de vierde rib. MAURER zegt : , , il faut savoir 
scinder les temps operatoires en hauteur, mais aussi il y a  des cas ou il 
faut savoir les scinder en largeur." 
Is het proces uitgebreid dan kan in een derde tempo eventueel mel 
tusschenschakelen van een voorplastiek nog een deel uit de vijfde, 
55 zesde en zevende rib worden verwijderd. PROUST en MAURER leggen nog eens den nadruk op de noodzakelij kheid van het wegnemen van de proc. transversi en van het desarticuleeren van de bovenste drie ribben, ook al ligt de caverne ter hoogte van de vierde, vijfde of zesde rib. Doet men dit niet, dan komt de caverne als het ware te liggen onder een afdak (, , balcon") door de proc. transversi gevormd. Door MAURER wordt geen vaste wijze van opereeren aangegeven. Iedere patient moet afzonderlijk bestudeerd worden en voor ieder proces al naar de ligging en de uitgebreidheid moet een operatieplan uitgewerkt worden, dat zich echter van te voren niet laat uitstippelen, maar dat na ieder tempo opnieuw overwogen dient te worden. Zij ge­ven geen vaste opeenvolging van de tempo's aan. Wel raden zij aan om de tempo's, indien de toestand van de patient het toelaat, niet al te veel uit te breiden. H etgeen ziJ nastreven is een individiteel ·1nodel­leeren van de thoraxwand in overeenstemming met Zigging en grootte van 
het tuberculeuze proces. MAURER en DREYFUS-LE FOYER drukken zich als volgt uit : ,,la thoracoplastie fut consideree desormais comme devant realiser ,un veritable modelage de la paroi thoracique' '  ( 1936). In 1935 beschrijven MAURER en DREYFUS-LE FOYER een ,, thora­cectomie extraperiostee elastique de detente et d'attente." Deze ope­ratie zou als v66roperatie in aanmerking komen bij patienten met zich uitbreidende en koortsende processen, die op de gewone therapeu­tische maatregelen niet reageeren. Ze is gebaseerd op de anterolaterale thoracoplastiek van MONALDI (zie verder), die een ontspanning van de voorste borstwand zou geven. Bij de v66roperatie van MAURER en DREYFUS-LE FOYER worden in meerdere tempo's, hetzij paraster­naal, hetzij axillair of langs beide wegen gecombineerd de voorste ribbenbogen met het kraakbeen van de eerste, tweede, derde, vierde, vijfde en zesde rib gereseceerd, al naar de uitbreiding van het proces en de algemeene toestand. Teneinde de reossificatie tegen te gaan wordt het periost niet geformaliniseerd volgens MEISS, maar nemen zij de ribben extraperiostaal weg. Zij zien in deze operatie een groot voor­deel. Het zou namelijk mogelijk zijn om bij ernstige processen op deze wijze een stilstand van het proces te krijgen met afname van de intoxicatie en dalen van de temperatuur. Door dit ingrijpen is een ontspanning van de tho1'axwand ontstaan, maar tevens is men er door in de gelegenheid om rustig af te wachten, vandaar de naam ,, thora-
56 cectomie de de ten te et d' a tten te". Zij spreken ook wel van een , ,  tho­racectomie d'epreuve", daarmede aanduidende, dat deze kleine voor­plastiek als belastingsproef voor de later te verrichten partieele achter­plastiek werkt. Als voordeel van de operatie zelf noemen zij : I. gering operatietrauma. De operatie wordt goed verdragen. II. door het extraperiostaal opereeren wordt geen druk op de on­derliggende longprocessen door spatels of rasperatoria uitgeoefend. III. door de extraperiostale resecties blijft de thoraxwand elastisch. Het onderliggende proces is ontspannen (rust). IV. er bestaat geen kans op snelle reossificatie. Men kan rustig het effect van deze operatie afwachten. Een nadeel vormen volgens hen de paracloxale bewegingen van de ontribde voorste borstwand. Zij trachten clit te ondervangen door een comprimeerend verband op het borstwanddefect aan te leggen. Toch bevredigde deze operatie niet. Zij hebben de methode in den laatsten tijd praktisch geheel verlaten, daar de paradoxale thoraxbe­wegingen toch in vele gevallen een nadeelige invloed op het proces hadden. Tomi en JOLY (Dec. I 936) schrijven slechts een beperkte inclicatie aan deze operatie toe. Zij zou alleen nog bij aan de achter­kant van de thoraxholte gelegen cavernes omgeven door gezond long­weefsel in aanmerking komen. Het principe van de ontspanning ( , ,detente") heeft men in Frankrijk echter vastgehouden. (MAURER, RAUTUREAU, Tomi en JOLY). Men had namelijk gezien, dat een , ,pneumothorax hypotensif" door de langdurige ontspanning cavernes tot genezing kon brengen. Deze werking wilde men nu ook met de thoracoplastiek bereiken. Het zou dan mogelijk zijn om door gelimiteerde resecties boven het aangedane gebied een ontspanning te verkrijgen voldoende om het proces tot genezing of verbetering te brengen. De moeilijkheid was echter om deze ontspanning na de plastiek lang genoeg te kunnen la ten nawerken. MAURER (]uni I 936) gaf nu een methode aan om de ribben extrape­riostaal te reseceeren ( eventueel tezamen met de intercostale spieren) .  Hierdoor werd de beennieuwvorming tegengegaan en kon men de ont­spannende invloed van de plastiek evenals bij de , ,pneumothorax . hypotensif", afwachten. In het hoofclstuk over de opera ties, die op de longtop gericht waren, zagen wij reeds, dat MAURER en DREYFUS -LE FOYER ( 1 936) een methode hebben uitgewerkt om de eerste rib langs infra- en supraclaviculairen weg extraperiostaal tc reseceeren. Bij 
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uitgebreide processen en slechten algemeenen toestand, zou door deze 
geisoleerde extraperiostale resectie van de eerste rib een geringe 
ontspanning worden verkregen (,, une faible action de detente") .  In 
Juni 1936 wordt door ToB1i ,  MAURER en RAUTUREAU aangegeven om 
aan de achterzijde de ribben over korten afstand extraperiostaal te rese­
ceeren ter verkrijging van een ontspanning. Zij spreken van een ,,tho­
racectomie elective de detente" . Deze extraperiostale resecties worden 
alleen bij de bovenste zes ribben toegepast ; moeten meer ribben ver­
wijderd worden dan gaan zij subperiostaal verder. 
Vele cavernes met nog weinig bindweefselvorming in de omgeving 
kunnen volgens MAURER en RAUTUREAU, ToB:Ii en JOLY (Dec. 1936) 
met een dergelijke kleine extraperiostale ontspanningsplastiek tot ge­
nezing gebracht worden. Gelukt het niet om de caverne in een tempo 
tot sluiten te brengen, dan kan men zonder bezwaar een tweede ont­
spanningsplastiek aansl ui ten. 
Bij processen met meer bindweefselvorming zal slechts zelden met 
een ,, thoracectomie elective" het proces genezen. Hier blij ft een selec­
tieve plastiek met lange ribresecties de aangewezen methode. J OL y en 
ToB:Ii raden echter aan om ook bij dergelijke processen met een para­
vertebrale ontspanningsplastiek te beginnen (al of niet met wegnemen 
van de dwarsuitsteeksels naar gelang van de ligging van de caverne) . 
Heeft de ontspanningsplastiek na verloop van tijd geen effect, dan kan 
tot een selectieve operatie warden overgegaan. 
Ook bij uitgebreide processen met slechten algemeenen toestand kan 
na een kleine ontspanningsoperatie een dusdanige verbetering op­
treden, dat men later zonder gevaar de plastiek kan uitbreiden. 
Het is moeilijk  om uit de literatuur over deze thoracectomie elec­
tive de detente een juisten indruk te verkrijgen. De misschien wel al 
te vlotte Fransche schrijftrant laat veel aan de phantasie van den 
lezer over. Result a ten worden niet vermeld. 
In hoeverre nadeelen aan het extraperiostaal reseceeren verbonden 
zijn, laat zich niet zeggen. Tomi, JOLY, MAURER e.a. zagen er geen 
enkel bezwaar van. Dat door het extraperiostaal reseceeren de been­
nieuwvorming niet geheel wordt geremd, blijkt uit hetgeen TOBE en 
JOLY hierover na 6 maanden observatietijd schrijven in Dec. 1936 : 
, ,C'est d'abord le fait, que les resections costales extraperiostees ne 
donnent pas une souplesse parietale d'aussi longue duree que nous le 
pensions : au bout de six mois environ, parfois avant, des reossifications 
58 costales sont constituees, qui peuvent gener une reintervention. Par contre, le traitement du perioste par le formal donne un retard de reossification certainement de plus longue duree, qui souvent depasse un an. ' '  JuLLIEN en EcoT geven in 1936 de axillaire weg aan als v66r-operatie voor een latere achterplastiek. Zij verwijderen zeer lange ribstukken bij deze axillaire operatie uit de eerste, tweede, derde en vierde rib. De na eenige weken volgende achter- en bovenplastiek wordt hierdoor een klein ingrijpen, te verrichten door een incisie van nauwelijks I O  cm. Het periost wordt geformaliniseerd. Dat deze groote vooroperatie nadeelige gevolgen heeft, laat zich denken en de moeilijkheden bij uit­gebreide cavernes warden er niet kleiner door. In Belgie hebben SEBRECHTS, GOFFAERTS en LAUWERS de nieuwere principes overgenomen. Wij zagen reeds, dat SEBRECHTS en GoFFAERTS een apicolyse met spiertransplantaat en LAUWERS een extrafasciale apicolyse laten voorafgaan. De latere thoracoplastiek aan de achter­zijde wordt gedaan in meerdere tempo's met uitgebreide resecties ; de eerste en tweede rib warden totaal weggenomen. In Duitschland is het vooral GRAF (Coswig), die nieuwe wegen heeft ingeslagen in de chirurgische behandeling van de longtuberculose. In April 1 928 had hij er reeds op gewezen om de eerste rib totaal weg te nemen bij de subscapulaire paravertebrale plastiek van BRAUER. Al spoedig gaat hij er toe over om top- en bovenveldcavernes te be­handelen met een partieele thoracoplastiek, waarbij de eerste rib totaal, eventueel zelfs met het kraakbeen, de tweede rib tot de mus­culus pectoralis-aanhechting en de derde, eventueel vierde en vijfde rib in snel in lengte afnemende stukken warden gereseceerd. Hij noemt deze operatie ,,die isolierte Entrippung des Spitzen und Ober­feldes." Door deze operatie wordt de geheele bovenkwab als het ware met een naar onder toe horizontale begrenzing ontribd. De eerste rib ver­wij dert hij gedeel telij k van ach teren, gedeel telij k van voren door een infracla viculaire snede. De door GRAF aangegeven totale resectie van de eerste en tweede rib met kortere resecties uit de volgende ribben is door velen in Duitschland nagedaan (ULRIC!, BRUNNER, GRAVESEN e.a.). Ook ]Es-
59 SEN (Davos) heeft de ,,obere Entrippung" van GRAF overgenomen, maar meent op grond van een statistische samenstelling van zijn resultaten, <lat minstens 7 a 8 ribben gereseceerd moeten worden om een goede collaps te verkrijgen. Ook KREMER, SCHMIDT, TH0l\ISEN, BRUNNER e.a. meenen, dat de ,,obere Entrippung nach GRAF" geen voldoende collaps kan geven, daar de scapula niet kan invallen. GRAF ziet hierin geen bezwaar. Genoemde auteurs, echter reseceeren steeds 7 tot 8 ribben en spreken van een ,,Obergeschossplastik" of ,,erweiterte obere Teil­plastik''. KREMER bepaalt uit de bouw van de ribben de lengte van de te rece­ceeren ribstukken. Beschouwt men de ribben afzonderlijk dan blijken de eerste en tweede rib praktisch een halve cirkel te vormen, de Fig. 19 Bepalen v.  d .  lengte van de gereseceerde ribstukken volgens KREMER. overige ribben daarentegen zijn geheel recht met uitzondering van een vrij groote bocht bij de angulus costarum (Fig. 19). Hij meent, en <lit laat zich gemakkelijk uit deze vorm afleiden, dat om een goede collaps te verkrijgen een wegnemen van de boogvormige gedeelten noodzake­lijk is, d.w.z. de eerste en tweede rib totaal, de overige ribben over kortere gedeelten afhankelijk van de lengte van de boogvormige ge­deelten (,,Ausschaltungsplastiek"). STEGEMANN gaat op dezelfde wijze te werk. 
60 In 1933 verandert GRAF zijn techniek weer. Hij ziet van de totale verwij dering van de eerste en tweede rib en de lange resecties ui t de twee of drie volgende ribben vele postoperatieve complicaties, vooral van de kant van het hart, terwijl ook de ademhaling en het uithoesten ongunstig be:invloed worden. Bij zijn nieuwe techniek verwijdert hij de eerste rib totaal, uit de overige ribben (hij gaat naar onderen zoover als noodzakelijk is, meestentijds 5 a 6 ribben) slechts een kort stuk paravertebraal en bovendien nog een klein gedeelte parasternaal. Door deze zoogenaamde ,,vordere obere Rippenstiickelung" wordt toch een goede collaps verkregen en zou geen kans bestaan op een pa­radoxale ademhaling, zooals deze bij zijn vroegere methodiek door de te ver ontribde borstwand nogal eens voorkwam. Echter is ook GRAF met deze technische verandering niet tevreden en wijzigt deze in 1936 opnieuw. Hij verricht nu een operatie aan de voorzijde, welke hij ,,vordere obere Brustwandmobilisierung mit Callusliicken" noemt. ,,Ihre Aufgabe ist eine Gewahrleistung einer to­talen Kollapsmoglichkeit fiir Spitze und Oberfeld" , schrijft hij. Door deze voorplastiek zou geen doode ruimte achter de ribkraakbeenderen en het sternum overblijven. Tevens zou deze vooroperatie de later uit te voeren achterplastiek sterk ontlasten en zou hierdoor meer vrije hand gekregen worden in de doseering van deze laatste. Het is als het ware, door de ontspanning van het proces, een belastingsproef voor de patient. Zijn techniek is als volgt (Fig. 20) : Incisie vanaf het sternale einde van de tweede rib tot aan het acromion. De musculus pectoralis major wordt stomp in het vezelbeloop gekliefd. De eerste rib wordt nu extraperiostaal van de proc. transversus tot en met het ribkraakbeen tezamen met een gedeelte van het sternum verwijderd. Uit de tweede en derde rib wordt parasternaal 1 ½ a 2 cm uit het kraakbeen weggenomen, waarna nog 3 a 4 cm, lateraal van het kraakbeen, uit de ribben zelf wordt gere­seceerd. Na deze ribresecties wordt een apicolyse gedaan, welke niet te ver naar het mediastinum wordt voortgezet. In de holte door de api­colyse ontstaan, brengt GRAF in sommige gevallen een kleine paraffine­plombe ( 60- 1 00 gr). Hij beoogt hiermede de longtop bij het hoes ten te sparen en voor heftige paradoxale bewegingen te behoeden. De wond wordt zonder drainage gesloten. Door het extraperiostaal wegnemen van de eerste rib ontstaat een zoogenaamde ,,Callusliicke" , die de mogelijkheid geeft om de ont­spanning van het proces lang te laten uitwerken en die in staat stelt de 
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c0s ta I I I  Fig. 20 ,, Vorclere obere Brustwandmobilisierung mit Callusliicken" (GRAF) en zonder bezwaar in een tempo, hetzij als top-·, hetzij als partieele, hetzij als subtotale of totale plastiek kan worden gedaan. GRAF zegt : ,,Hat man die Voroperation sich klinisch voll auswirken lassen, so kommt es kaum noch vor, dass man gezwungen ist, die paravertebrale Ope­ration auf mehrere Sitzungen zu verteilen. "  Vooral bij meer uitgebreide processen, waarbij men voorzichtig te werk moet gaan, heeft deze ontspanningsplastiek van GRAF veel verbetering gegeven. Resultaten kan GRAF nog niet mededeelen, maar in 1937 vermeldt hij meer dan 160 thoracoplastieken met SO voorope­raties, waarbij de onmiddellijke resultaten wat betreft het sluiten van de caveme zeer gunstig zijn. 
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63 A Periost C l  N. 
B C Fig. 22. A-C Operatietechniek van de extrapleurale apicolyse volgens SEllrn. A. Doorknippen van �intercostale spieren en periost B. Opheffen der verbindingen met de omliggende organen C. Doorsnijden van intercostale zenuwen en bloedvaten 
64 SCHMIDT heeft de techniek van GRAF in iets gewijzigde vorm over­genomen en laat zich zeer gunstig over de resultaten uit. ADELBERGER beschrijft in Dec. 1936 uitvoerig de door ScmnDT gebezigde techniek. In N oorwegen geeft HOLST in 1 932 een topplastiek aan van 3 a 4 ribben, gecombineerd met een (extrapleurale) apicolyse. Op de gezakte longtop wordt een periostspierplaat gelegd, welke gevormd is uit de intercostale spieren en het periost van de gereseceerde ribben. De overblijvende holte boven deze spierplaat wordt opgevuld met een Fig. 22. D De longtop ligt nu geheel los tampon. De resultaten van deze methode waren ongunstig, bet aantal gevallen van postoperatieve infectie en uitzaaiingen groot. In 1933 gaat HOLST dan ook over tot de , ,obere Entrippung" van GRAF. Ook hiervan waren de resultaten niet zooals verwacht werd. HOLST en SEMB meenen dit toe te moeten schrijven aan het onvoldoende samen­vallen in apico-caudale richting. Wil een caverne tot genezing komen, dan moet een concentrische samentrekhing van het tuberculeuze proces mogelijk zijn, iets waarop BRONKHORST reeds in 1929 gewezen heeft in een artikel over ,,Neue Deutungen der Kaverneheilung". De ,,obere Entrippung" van GRAF wordt daarom door HOLST gecombineerd met de ,,extrafasciale Apicolyse" .  Deze was het eerst door SEMB, eerste assis­tent van HOLST, in 1933 verricht. Hieronder wordt verstaan het scherp opheffen van de verbindingen van de pleurakoepel buiten de fascia 
65 endothoracica met de omliggende organen, d.w.z. bloedvaten, plexus brachialis, wervelkolom en mediastinum. (Fig. 21 en 22). Deze api-Fig. 23 . a b C 
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Pl. v. . R.. colyse van SEMB komt overeen met de door LAUWERS beschreven apicolyse. Behalve deze extrafasciale apicolyse warden nog de inter­costale zenuwen en bloedvaten en het periost van de gereseceerde ribben bij de werv,elkolom gekliefd. De ribben warden vlak bij de wer-s 
66 Fig. 24 Technie� van HoLST · de intercostale spieren van de bovenste 3 of 4 ribben mediaal bij de proc. transversus, waardoor een, gedeeltelijke collaps van de ,,angle mort" wordt verkregen (Fig. 2�). De operatie i? technisch moel)ij.k. De resultaten, die van deze me­thode beschreven zijn, �aren echter zeer gunstig. SEMB blijft aan zijn t�chniek, vasthouden. llij, wijz;igt dez� echter in 
1936 in zooverre, dat hij het aantal tempd's vergroot. Bij uitgebre:idere processen reseceert hij slechts 2 a 3 ribben gecombineerd met de extra­fasciale apicolyse. Hij spreekt van een ,, testoperatie" . Wordt deze operatie goed verdragen en treedt verbetering op, dan worden vol­gende tempo's aang�sloten. Door HOLST (1936) wordt echter de extrafasciale apicolyse verlaten. Hij vervangt deze weer door een extrapleurale. De intercostale spieren en het periost van de gereseceerde ribben worden voor en achter door­sneden en komen op' de door de apicolyse gezakte longtop te liggen. Vormt zich nieuw beenweefsel, dan ligt dit onmiddellijk op de gezakte longtop en kan van een ontplooien geen sprake meer zijn. HOLST spreekt van een ,,dosierbare selektive Plastik". Alleen bij zeer sterke peripleurale vergroeiingen wordt de extrafasciale apicolyse nog ver­richt (Fig. 24). Eenigszins vreemd bij deze methode doet het mediaal en la teraal doorsnijden van de intercostale spieren .aan, te samen met de zenuwen en bloedvaten, zonder dat aan de mogelijkheid van een afsterven van deze spierplaa t word t gedach t. In Italie heeft zich een bepaalde methode van thoracoplastiek ont­wikkeld, waaraan de namen van MONALDI, Ascou en MORELLI ver­bonden zijn. MONALDI uit het Instituut CARLO FORLANINI gaf in 1932 op grond van uitvoerige onderzoekingen over de bewegingen van de borstwand bij de respiratie, de zoogenaamde ,,anterolaterale thoracec­tomie" aan. Bij het bestudeeren van de bewegingen van de ribben, blijken plaatsen met veel respiratoire beweging af te wisselen met plaatsen, waar de thoraxwand zeer geringe bewegingen maakt. Op de plaatsen met de sterkste respiratoire bewegingen zal het respiratie­trauma op de onderliggende long het grootst zijn. Het respiratie-trau­ma werkt vooral in drie richtingen het ongunstigst, ten eerste in apicale rich ting door de werking van de Mm. scaleni, ten tweede in caudale rich­ting door de diaphragmabewegingen en ten derde naar voor en lateraal ter plaatse van de sterkste ribbewegingen (Fig. 25 ). Deze sterkste ribbewegingen worden aangegeven door een lijn loopende van de tweede rib parasternaal in een naar 't sternum convexe boog naar onderen tot aan de snijding van de zevende rib met de rriiddelste axillairlijn. MONALDI schrijft het niet genezen van de i:uberculeuze processen in de long toe aan het voortdurende respiratietrauma, waaraan deze 
68 in de genoemde drie richtingen blootstaan (,,lineae dominantes") .  Om een proces tot genezing te la ten komen moet het respira tie­trauma wegvallen, waardoor het proces door de ontspanning rust zou krijgen. 
M ONALDI, Ascou en MORELLI verrichten nu de volgende operatie. Fig. 25 Richtingen, waarin het respiratietrauma het sterkst werkt (MONALDI) In een eerste tempo wordt de nervus phrenicus geexaireerd en door een lage snede de vierde, vijfde en zesde rib ter plaatse van de sterkste bewegingen over 8 a 9 cm, de zevende over 5 cm gereseceerd. In een tweede tempo warden de eerste, tweede en derde rib vanaf de articulatio chondrocostalis tot de rniddelste axillairlijn verwijderd. Het periost wordt geformaliniseerd. Deze plastiek geeft : I. een uitschakeling van het verticale respiratietrauma door de dia phragma paralyse. V erder on tstaa t door de dia phragma paralyse een partieele collaps van de long en wordt door de paradoxale be­weging van het middenrif een compensatie van de rest van de inspi­ratoire uitzetting van de thoraxwand verkregen. 
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II .  de resectie van de eerste en tweede rib geeft hetzelf de effect als 
een apicolyse en scalenotomie. 
III .  de resectie van de overige ribben anterolateraal geeft een 
ma:ximaal stilstaan van de thoraxwand met een ontspanning van de 
long. Rontgendoorlichtingen hebben dit duidelijk aan den geopereer­
den kant aangetoond. 
Het voordeel van deze elastis�he ontspanningsplastiek is, dat jonge 
infiltratieve processen, waarbij de pneumothorax niet valt aan te 
leggen, er volgens MONALDI mee behandeld kunnen warden. Ascou 
en MONALDI hebben deze operatie eenige honderden keeren toegepast 
bij versche processen en in 64% van de gevallen genezing verkregen. 
Ook BERTHET bericht over 120 operaties met 70% genezingen. In 
1 936 deelt hij zelfs gevallen mede, waarbij hij deze antero-laterale 
plastiek heeft gedaan boven een niet volledig werkende pneumotho­
rax. J. THEVARTHUNDIL heeft de operatie • verricht met in 56. 1 % 
genezing. Toch is eenige scepsis gerechtvaardigd. Het blijkt namelijk, 
dat de indicatie tot deze operatie door MONALDI, MORELLI en Ascou 
wel zeer snel wordt gesteld, zonder dat men het resultaat van een 
rustkuur heeft afgewacht. Het is zeer de vraag of niet eenzelfde 
aantal genezingen verkregen had kunnen worden met minder radi­
cale methoden. 
Het principe van deze ontspanningsplastiek is echter zeer belangrijk. 
MAURER en DREYFUS-LE FOYER, GRAF, SCHMIDT e.a. hebben er­
van gebruik gemaakt bij hun nieuwe operatiemethoden. 
ANTELA WA en BoDUNGEN in Rusland hebben een methodiek 
aangegeven om voor, boven en mediaal gelegen cavemes tot samen­
vallen te brengen ( 1 934) . Zij reseceeren door een haaksnede, welke be­
gint boven de clavicula en evenwijdig hieraan tot aan de articulatio 
stemo-clavicularis loopt om van hier parastemaal zijn weg te vervol­
gen. Zij reseceeren de eerste, tweede, derde en vierde rib en voegen er 
een apicolyse aan toe. Bij aan de voorzijde en mediaal gelegen cavernes 
zouden gunstige resultaten verkregen worden. 
Na 1 930 is men er in Amerika steeds meer toe overgegaan om de 
nieuwere opvattingen over de chirurgische therapie van de longtuber­
culose toe te passen. 
ALEXANDER had, zooals wij zagen, reeds in 1 925 aangeraden de 
70-plastiek bovenaan te beginnen. LILIENTHAL begint sedert 1 927 even­eens bovenaan, terwijl ook HEDBLOM in 1 929 een aantal gevallen me­dedeelt, waarbij bovenaan is aangevangen. In 1 930 geeft ALEXANDER een incisie aan, overeenkomende met de incisie van Roux, welke door het oplichten van de scapula en het door­snijden van de aanhechting van de musculus serratus anterior een zeer goed overzicht over de eerste rib geeft. Ook worden de resecties uit de ribben langer teneinde de collaps te verbeteren. Gemiddeld reseceert ALEXANDER nit de eerste 1 0.5 cm, uit de tweede 1 4 .5 cm, uit de derde 1 7.5 cm, uit de vierde 1 8  cm, uit de vijfde 1 9  cm, uit de zesde 2 1  cm, uit de zevende 20 cm, uit de achtste 1 9  cm, nit de negen­de 1 7  cm, en uit de tiende en elf de rib 1 0- 1 5  cm. Hij verricht de operatie in vier tempo's .  De top van de proc. transversi en de on­derliggende ribgedeelten warden meegenomen om de collaps te ver­grooten. In 1 932 raadt ALEXANDER aan om bij zeer groote bovenkwabcaver­nes de achterplastiek te completeeren met een voorplastiek door een anterolaterale incisie. GALE had in 1 93 1  reeds een voorplastiek be­schreven in navolging van de operaties van EDEN en ROBINSON en WILMS ( 1 9 1  1 ) .  GALE nam in een eerste tempo onder locale verdooving korte stukjes uit het ribkraakbeen. Na de later te verrichten paraver­tebrale totale plastiek zou door het beter invallen van de voorste rib­stompen een vermeerdering van de collaps warden verkregen. GALE verkreeg goede resultaten met deze techniek, evenals later KINSELLA. ALEXANDER heeft deze operatie van GALE overgenomen. Toch zag hij, dat ondanks deze voorplastiek vele cavernes na de achterplastiek zich niet sloten. Hij raadt daarom aan deze operatie niet v661', maar kart na de achterplastiek te doen (SAUERBRUCH wacht minstens 1 jaar). Door dit spoedig op elkaar volgen van de achterplastiek en de operatie aan de voorzij de, zou het effect van deze laa tst_e niet gestoord word en door nieuw gevormd beenweefsel. Reeds 2-5 weken na een paraver­tebrale plastiek, die een groote caverne niet tot sluiting heeft kunnen brengen, gaat hij over tot de voorplastiek vanuit een incisie lateraal van de mamma gelegen. Van de eerste, tweede en derde rib wordt bij dit ingrijpen het kraakbeen met de nog staande voorbogen weggeno­men. Aan de linkerzijde warden de resecties uit het kraakbeen niet pa­rasternaal gedaan maar meer naar buiten, teneinde het hart te be­schermen. Na het sluiten van de wond wordt een comprimeerend ver-
band aangelegd, <lat na I O  dagen vervangen wordt door een pelotte van WOODRUFF (Fig. 26). HEAD heeft deze techniek van ALEXANDER overgenomen. Op 100 thoracoplastieken heeft ALE:XANDER 14 maal wegens het niet sluiten van de caverne een voorplastiek gedaan. Bij groote ca­vernes in het bovenveld doet hij in een eerste en tweede tempo een resectie van de vier of vijf bovenste ribben, schakelt als derde tempo de voorplastiek in en gaat zoo noodig in een vierde en eventueel vijfde 
Fig. 26 
Pelotte van WOODRUFF. tempoaan de achterzijde verder met de resecties uit de zesde, zevende en achtste rib. Slechts zelden is het noodig om meer ribben te verwijderen. CORYLLOS beschrijft in 1933 en 1936 zijn techniek en geeft een uitvoerig overzicht van zijn resultaten. Ook hij tracht zooveel mogelijk gezond weefsel te sparen. Na in I 933 aangegeven te hebben 5 tot 6 ribben per zitting te verwijderen, neemt hij in 1936 niet meer dan 3 ribben over groote lengte per operatie weg. In een later tempo worden weer 3 ribben gereseceerd. Meestentijds is een derde operatie onnoodig. In meer dan 80% van zijn patienten is het tot een sluiten van de ca­vernes gekomen. Gelukt het niet om een groote dikwandige caverne tot sluiting te brengen, dan verricht hij een complementaire v66rplas­tiek volgens ALEXANDER. O'BRIEN ( I  934) reseceert eveneens 3 ribben per zitting, maar over zeer groote lengte. Bij groote cavernes reseceert hij zelfs in hetzelfde 
72 tempo het kraakbeen van de eerste en doorsnijdt dit van de tweede en derde rib. Is de caverne na de eerste operatie nog open, dan wordt door een incisie twee centimeters onder en evenwijdig aan de incisie van het eerste tempo 20 cm uit de vierde, vijfde en zesde rib verwijderd. Slechts bij uitzonderin'g zijn volgens O'BRIEN resecties van meer ribben noo­dig. Alleen bij zeer groote cavemes verwijdert hij ook de voorste bogen 
A B Fig. 27 Plastiek aan de voorzijdc met chondrotomie volgens HAIGHT en een deel van het kraakbeen dezer ribben in een derde tempo door een an terola terale incisie. Bij sterke verplaatsing van de trachea met cyanose en dyspnoe raadt O'BRIEN aan eerst de vierde, vijfde en zesde rib van achteren te reseceeren, waardoor de trachea zich strekt en de algemeene toestand verbetert. In een volgend tempo warden de bovenste drie ribben weg­genomen. DOLLEY gaat op dezelfde wijze te werk. Hij formaliniseert het periost. In plaats van een resectie uit de zevende rib neemt hij de punt van de scapula weg, hetgeen reeds eerder door ELOESSER en door HOLMAN is aangeraden. De laatste intercostale zenuwen worden na ieder tempo doorsneden. Is de caverne na een achterplastiek van 6 ribben nog niet 
7 3  gesloten dan doet DOLLEY een pneumolyse met tamponnade, zooals in 1932 door CASPAR beschreven is. OVERHOLT, ] OHNS en CARTER, KINSELLA reseceeren steeds 3 ribben per operatie, met of zonder formalinisatie van het periost. OVERHOLT neemt de proc. transversi mee met uitzondering van die bij de eerste en tweede rib. Hij legt er den nadruk op, dat het tijdsverloop tusschen de verschillende tempo's niet te kort genomen wordt, daar anders een beoordeeling van het resultaat van ieder tempo onmogelijk is. Ook 
]. ALEXANDER verricht een selectieve plastiek volgens dezelfde tech­niek. In April 1937 beschrijft OVERHOLT een ,,gewijzigde" techniek. Deze komt echter geheel overeen met de door SEMB aangegeven extrafasciale apicolyse. HAIGHT (1936) doet, wanneer de caveme na een achterplastiek van 6 ribben in 2 a 3 tempo's verricht met wegname van de proc. transversi en formalinisatie van het periost niet is gesloten, na 3 weken een voorplastiek. Hierbij neemt hij de nog staande voorste bogen uit eerste, tweede en derde rib weg en doet een parastemale chondrotomie van het bij die ribben behoorende kraakbeen (Fig. 27 ). HAIGHT geeft de voorkeur aan een chondrotomie boven een chondrectomie, daar de onderzoekingen van BISGARD hebben aangetoond, dat na een chondrec­tomie niet of nauwelijks regeneratie van het kraakbeen optreedt. NEUHOF heeft in 1934 nog de ,,pneumocavemolysis" beschreven. Hij reseceert hierbij de ribben boven het proces. Het periost en de intercos­tale spieren worden losgepraepareerd en naar mediaal omgeslagen. De caveme wordt afgetast en extrapleuraal afgeschoven. Is de pleura bo­ven de caverile sterk verdikt dan praepareert hij deze geheel van de caveme af. Hij spreekt van een ,,cavemolysis". De intercostale spie­ren word en teruggeslagen en de holte 6 weken met j odoformgaas ge­tamponneerd. POTTER heeft deze operatie overgenomen. Zijn resul­taten waren echter allesbehalve gunstig. Op 31 operaties verkreeg hij slechts in 20% sluiting van de caveme, terwijl de mortaliteit 10% bedroeg. Dat de resultaten matig zijn, valt niet te verwonderen, daar de ribben over veel te korte afstand worden gereseceerd en daaren­boven het bepalen van de ligging van de caveme door het aftasten bij de operatie sterk tegenvalt en in vele gevallen niet gelukt. In Engeland zijn het vooral MoRRISTON DAVIES en RoMANIS en 
74 
SELLORS, die de nieuwe plastieken hebben toegepast. RoMANIS en 
SELLORS combineeren de selectieve 'plastiek met een uitgebreide api­
colyse (, ,cupuloplasty") .  5 .  SAMENVATTING 
Overziet men de ontwikkeling van de moderne plastieken dan blijkt, 
dat men, uitgaande van de nadeelen, die aan de totale plastiek van 
SAUERBRUCH waren verbonden, is gaan zoeken naar methoden, die 
het mogelijk maakten om, zonder de mortaliteit te verhoogen en func­
tioneerend longweefsel op te offeren het aangedane gedeelte tot colla­
beeren te brengen. De selectieve plastieken, die hiervan het gevolg 
waren, moesten dus aan de volgende, door SEMB in 1 937 geformuleerde 
eischen voldoen : 
1 .  Sie soll einen kompletten Kollaps erzeugen. 
2. Sie soll einen selektiven Kollaps erzeugen. 
3. Sie soll die Mortalitat auf ein Minimum driicken. 
Teneinde aan de eerste eisch te voldoen is men steeds grootere ge­
deelten uit de ribben gaan nemen. Zelfs de voorste ribbenbogen en 
zoo noodig ook het ribkraakbeen worden verwijderd en eventueel 
door apicolyse het effect nog grooter gemaakt. Dit was mogelijk 
zonder met de derde eisch in conflict te komen, doordat men had ge­
leerd de operatie in meerdere tempo's uit te voeren, iets wat op zich­
zelf weer de modellage van de thorax in verband met het proces ten 
goede kwam. 
Naast deze selectieve plastieken zien wij nu het laatste j aar de 
ontspanningsplastieken (,, thoracectomie elective de cletente" van de 
Franschen) op de voorgrond komen. Door het extraperiostaal rese­
ceeren zouden reeds kleine ribresecties in vele gevallen (vooral bij pro­
cessen met weinig bindweefselvorming) voldoende zijn om door de 
,,detente" een geleidelijk genezen van de cavernes door concentrisch 
samentrekken te verkrijgen. Geneest het proces door de ontspannings- · 
plastiek niet, dan kan alsnog het effect van een tweede ontspannings­
plastiek worden afgewach t of worden overgegaan tot een selectieve 
operatie met lange resecties. Ook bij uitgebreide processen kan door 
een ontspanningsplastiek in vele gevallen een verbetering worden ver­
kregen, die een latere uitgebreide plastiek mogelijk maakt. 
,,Electivite, detente, economie du parenchyme sain", zijn volgens 
Tomi en JOLY de principes van deze plastieken.-
75 Zeker is· nog niet alles be,reikt en is de ontwikkeling van de mo�leme chirurgische behaJ;J:deling van de longtuberculose nog lang niet ten einde. Vooral de extrapleurale pneumothorax van G:aAF en, Sc,HMIDT opent nieuwe perspectieven voor de toekomst. 6. EENIGE MINDER GEBRUIKELIJ�E NIEUWE METHODEN Reeds in het voorwoord is er melding van gemaakt, dat alhoewel dee hier te bespreken methoden niet in direct verband staan met de selec­tieve chirurgische behandelingsmethoden, een korte bespreking ervan ter volledigheid van het historisch overzicht niet achterwege kan blijven. I. D e n e u r e c t o m i e o f a 1 c o h o 1 i s a t i e v a n d e i n­t e r c o s t a 1 e z e n u w e n. De neurectomie van de intercostale zenuwen ter immobilisatie van de thoraxwand door een verlamming van de intercostale spieren is het eerst door FRIEDRICH (1914) verricht. Hij was tot deze operatie overgegaan naar aanleiding van de experimen ten van W ARSTAT en SCHEPELMANN. De resultaten van FRIEDRICH waren echter slecht en heeft hij deze methode weer geheel verlaten. Door ]. ALEXANDER werd ze in 1925 wel in zijn boek vermeld, maar hij had er toen zelf nog geen ervaringen over. In 1929 ech ter deelde hij 6 gevallen van longtuberculose mede, waarbij hij de tweede tot en met de twaalfde intercostale zenuw over 2 tot 3 cm had gereseceerd. De eerste intercostale zet1uw verwijderde hij niet, daar hier,van tach weinig viel te verwachten. Door dit ingrijpen werd een stilstaan van de geheele thoraxhelft verkregen. Een nadeel vormde ongetwijfeld de door de resectie van de onderste zenuwen optredende verlamming van de buik­spieren. In 1935 doen STRIEDA en ALEXANDER een mededeeling over 16 nieuwe gevallen, welke op deze wijze behandeld zijn. De techniek hebben zij echter eenigszins gewijzigd. De operatie verrichten zij nu in twee tempo's met een tot twee weken ertusschen. In een eerste tempo wordt de tweede tot zesde intercostale zenuw over 3 cm gereseceerd, ter plaatse van de angulus costarum. Het tweede tempo vindt onge­veer twee weken later plaats, waarbij de zevende, achtste en negende zenuw worden gekwetst en niet gereseceerd. Door deze kwetsing van de laatste zenuwen, die de motor-ische zenuwen van de buikspieren zijn, wordt een tijdelijke verlamming verkregen, �oodat de �atienten , 
76 geen blijvende bezwaren ondervinden. Den eersten tijd kan een buik­band gedragen worden. LEOTTA paste oorspronkelijk (1926) ook de neurectomie toe, maar ging in 1928 tot alcoholisatie der zenuwen over. Eerst werden alleen de intercostale zenuwen aan den zieken kant met alcohol in­gespoten. In 1931 ging hij er echter toe over om bij alle gevallen, die voor deze operatie in aanmerking kwamen de zenuwen bilateraal in te spuiteh. Hij verrichtte deze dubbelzijdige inspuitingen uit de volgende overwegingen : I. De meeste processen zijn dubbelzijdig. II. Door een dubbelzijdig inspuiten zou uitbreiding naar de gezonde zijde worden tegengegaan. III. De respiratoire functie van de thorax zou zich gemakkelijker aan een dubbelzijdige verlamming van de intercostale zenuwen kun­nen aan passen. Wat de techniek betreft, raad t LEO TT A aan om de derde tot en met de zesde zenuw dubbelzijdig naast de proc. transversus met alcohol 90% in te spuiten, nadat ze met novoca'ine ½ % zijn verdoofd. Hij meent, dat alleen de derde tot zesde intercostale zenuwen ingespoten moeten worden, omdat in het gebied van de derde tot zesde intercostale spieren het respiratie-trauma het grootst is. Hij spuit niet meer dan twee zenuwen per keer in. Door Tom�, MoN0D en FouRE is door middel van dubbel belichte rontgenfoto's aangetoond, dat inderdaad de thorax na de alcohol­injecties stilstond. Als indicaties geven LE0TTA enRABBONI op, dat de methode te over­wegen valt bij alle zich ontwikkelende processen, waarbij de pneumo­thorax mislukt is en waarbij de thoracoplastiek nog niet in aanmerking komt. Ook bij oude caverneuze processen, die in een te slechte conditie zijn om voor ingrijpender behandeling in aanmerking te komen, kan men soms met de alcoholisatie verbetering bereiken. Veel navolging heeft deze methode echter niet gevonden. In de literatuur warden mededeelingen · aangetroffen van LEOTTA, STRIEDA en ALEXANDER, RABBONI, Tomi, MoNOD en FouRE, IACCHIA, CAS­TELLI en ALESSANDRI. Allen wijzen erop, dat men zich eerst na 3 maanden een indruk over de werking kan vormeil. Evenals een pneumothorax moet de verlamming van de intercostale spieren minstens 2 jaren on­derhouden warden. Voortdurend zal men door rontgenfoto's de thorax-
77 bewegingen moeten controleeren. Blijkt het, dat de bewegingen zich herstellen, dan moet de alcoholisatie opnieuw warden toege­past. RABBONI is zeer tevreden met de resultaten. Volgens hem is het de ideale methode bij alle zich ontwikkelende processen, waarbij de pneumothorax niet valt aan te leggen. ,,On obtient la guerison clinique dans tous les cas." Men ontkomt echter niet aan den indruk, dat dit resultaat zeker even goed zonder de chirurgische behandeling be­reikt had kunnen warden. CASTELLI meent, dat de rust van de thorax onvoldoende is en kent aan de methode als zelfstandige behandeling geen waarde toe. Hij past de alcoholisatie van de intercostale zenuwen alleen toe ter onder­steuning van de phrenicoexairesis. ALEXANDER comb�neert in bepaalde gevallen eveneens de phreni­coexairesis met de intercostale neurectomie en scalenotomie om het effect van deze drie methoden elkaar te laten aanvullen. RoITH heeft eveneens de neurectomie gecombineerd met een dia­phragmaverlamming. Hij reseceert slechts de bovenste 6-8 zenuwen. Verder gaan acht hij overbodig, daar de stijging van het diaphragma toch reeds de functie van de laatste intercostale spieren doet wegvallen. Ook meent hij, dat een neurectomie van de laatste zenuwen schade­lijk is door de verlamming van de buikspieren. Door deze verlam­ming toch zal het diaphragma door de geringere buikdruk zakken, waardoor het effect van de phrenico.exairesis ten deele te niet ge­daan wordt. II. S c a  1 e n  o t o m  i e .  De scalenotomie is het eerst door KocH, ELS en J UNKERSDORF (1930) en onafhankelijk van deze door GALE en MIDDLETON (1931) toegepast. Ze heeft haar ontstaan te danken aan de waamemingen, die men had gedaan na de phrenicoexairesis. Hierbij was namelijk ge­bleken, dat in vele gevallen de ribademhaling in de bovenste gedeel­ten van de thorax compensatoir toenam. DuMAREST spreekt van een , ,respiration ·a type cost;:i.le superieure exageree". Door RQITH ( I 926), KREMER, BERARD, PELLESSIER en SILBERMANN, GALE en MIDDLETON ( 1932) was deze ,,respiration a �ype costale superieure" op grond van anatomisch.e studien en experimenten aangetoond. RoccEs meende, dat dit de genezing bevorderde door een verbe­:tering van de ventilatie en circulatie. Deze opvatting kan echter niet 
7 8  worden verdedigd, daar toch algemeen een vermeerdering van het respiratietrauma als een ongunstige factor in de genezing van een tu­berculeus longproces wordt beschouwd. Teneinde deze ,,respiration a type costale superieure" tegen te gaan besloten KocH, ELS en J UNKERSDORF en GALE en MIDDLETON de scaleni door te snijden. Inderdaad bleek dit een gunstige invloed te hebben en de werking van de phrenicoexairesis te ondersteunen. Over het algemeen warden tezamen met de nervus phrenicus de drie scaleni doorsneden. PROUST en DREYFUS-LE FOYER klieven alleen de musculus scalenus anterior ( 1934) . Zij meenen hiermede al voldoende effect op de bovenste intercostaalspierwerking te verkrijgen door het zakken van de eerste rib. De phrenicoexairesis in combinatie met de scalenotomie is verder nog toegepast door MEADE CLYNE ( 1932), FISHER ( 1932), FISHER en HILLES ( 1935) ,  BEUZART ( 1935 ) ,  MONOD en !SELIN ( 1935 ), en TORN­BLOM (1935 ). Als indicatie geven FISHER en TORNBLOM op : Tuberculeuze proces­sen gelegen boven de tweede rib met een ca verne van een diameter niet grooter dan 4 cm en een relatief dunne wand met voldoende gezond longweefsel eromheen. TORNBLOM doet de operatie bij die gevallen, waar de pneumothorax niet gelukt en de thoracoplastiek of plombe nog niet zijn aangewezen. Als zelfstandige operatie heeft de scalenotomie weinig of geen be­teekenis (CLYNE) . Alleen FISHER kent aan de ge:isoleerde scalenotomie als vooroperatie voor een thoracoplastiek nog eenige waarde toe. De eerste rib draait na de scalenotomie naar onder en is daardoor bij de later te verrichten thoracoplastiek gemakkelijker te bereiken. Het is moeilijk om zich een oordeel te vormen over de resultaten van de combinatie van de phrenicoexairesis met de scalenotomie. TORN­BLOM zag op 100 gevallen 64 maal verbetering optreden. FISHER en HILLS verkregen bij 21.5 % van 135 gevallen volledige genezing. CLYNE had bij 19 van de 29 gevallen verbetering. Het blijft echter de vraag of niet dezelfde resultaten met een enkele phrenicoexairesis bereikt waren. PROUST, MAURER en ROLLAND wijzen er op, dat alleen dan de ge­combineerde operatie noodzakelijk is, wanneer reeds ante operationem een lichte ,,respiration a type costale superieure exageree" bestaat. Zij toonen dit aan door het nemen van rontgenfoto's a double impression 
·. 79 y�lgens TOBE; in in- en exspiratie. KREMER ma,akt daa:r;toe krmogra­phische opnamen. III. P a r a 1 y s e v a n d e m u s CJ s e r r a t u � a n t. DERSCHEID en TOUSSAINT (1935 )  hebben den invloed van een para­lyse van de muse. serratus anterior nagegaan op de thoraxbewegingen. Zij komen tot de conclusie, dat dit geen enkel effect heeft. IV. L o  b e  c t  o m  i e. Wij kunnen dit hoofdstuk niet beeindigen alvorens de in den laat­sten tijd aangewende pogingen om de tot een longkwab gelocaliseerde tuberculose door longkwabexstirpatie tot genezing te brengen te heb­ben genoemd. FRIEDLANDER (1935), ELOESSER, O'BRIEN, BEYE, Ro­BERT, RIENHOF en enkele anderen hebben bij de longtuberculose lo­bectomie verricht. De verkregen resultaten .zijn echter allesbehalve gunstig, hetgeen niet te v�rwonderen valt, wanneer men bedenkt, dat de longtuberculose slechts zeer zelden tot een kwab beperkt is. BoNNIOT zegt op het Congres Franc;ais de Chirurgie (Oct. 1936) : ,,Cet emploi de la pneumonectomie souleve de tres serieuses objections. Les dangers paraissent devoir etre considerables : l' empyeme tuberculeux surinfecte semble une complication tres a redouter en raison de la tu­berculisation constante des bronches du moignon et la localisation ,ha­bituelle des lesions aux lobes superieures est un facteur de gravite sur­ajoute." Uit een en antler blijkt, dat van de exstirpatie van de longkwab voorloopig weinig goeds valt te verwachten. 
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HOOFDSTUK II 
VOOR- EN NADEELEN VAN DE SELECTIEVE PLASTIEKEN 
Wij hebben gezien, dat aan de totale thoracoplastiek van SAUER­BRUCH een aantal nadeelen verbonden was, wat de aanleiding is 
geweest om nieuwe wegen te zoeken. De selectieve plastieken zijn 
hieruit ontstaan. Willen deze operaties bestaansrecht hebben, dan 
zullen ze de aan de totale plastiek verbonden nadeelen niet mogen 
bezitten. 
Ongetwijfeld vormt het zooveel mogelijk sparen van de gezonde 
longgedeelten reeds een belangrijk voordeel boven de totale collaps 
bij de .operatie van SAUERBRUCH. Hierdoor is het immers mogelijk om 
bij eventueele uitbreiding van het proces naar den anderen kant de col­
lapstherapie aan die zijde voort te zetten. Willen de selectieve plas­
tieken echter het pleit tegenover de standaardplastiek winnen, dan 
zullen de resultaten zoowel wat de genezing als de mortaliteit betreft 
gunstiger moeten zijn. Het is niet gemakkelijk  om hierover zekerheid 
te krijgen. De statistieken over de nieuwe plastieken zijn namelijk 
moeilijk onderling te vergelijken, omdat techniek en indicatiestelling 
vaak zoo uiteenloopen. 
De grootste statistiek, welke tot nu toe over de selectieve plas­
tieken is verschenen, is door CoRYLLOS (New-York) aan de hand 
van de door hem verrichte operaties samengesteld. Hij is een groat 
voorstander van de methode. 
In 1936 geeft hij een overzicht van de resultaten van 307 thoraco­
plastiek-tempo's bij 170 patienten verricht, waarvan de jongste min­
stens 2 jaar terugliggen. In zijn statistiek maakt hij onderscheid 
tusschen de partieele plastieken voor 1932, die alle over 5, 6 of 7 rib­
bcn in een tempo werden gedaan en de plastieken na 1932, waarbij 
in meerdere tempo's (3) 5-7 ribben over zeer grooten afstand werden 
81 ge�eseceerd eventueel in combinatie met een plastiek aan de voorzijde: H ij komt tot de volgende samenstelling : 







A .  Eenzij dige Ca v. 20 LS (7 5%), 4 (20%) 1 (5%) 
B. Ca v. in de eene, prod uctief proces in de andere long . 20 1 .5 ( 7 .5%) 3 ( 1 5%) 1 (5%) 
C. Ca v. in beide longen 3 1 1 Door OVERHOLT is in 1935 een naonderzoek verricht van 7 3  pa­tienten, waarbij een selectieve plastiek was toegepast in meerdere tempo's. Bij 35 van de patienten lag het laatste tempo minstens 2 jaar terug. Hij meent, dat deze tijd lang genoeg is om een eindoordeel te geven. Totaal aantal patienten . 7 3  Totaal aantal operaties . . 1 20 Chirurg. behand. geeindigd 35 Cavemes gesloten . . . . 34 Sputum negatief . . . . . 30 LAHEY (1936) deelt de resultaten mede van 100 door OVERHOLT met selectieve plastiek behandelde patienten. Hiervan zijn 88° 0 ,,improved" en 1 % ,,unimproved". Ter:nen als ,,improved" en ,,un-
6 
82 improved" zijn helaas te vaag om een q9,rdeel qver �en dergelijke staiistiek mogelijk te maken. :A:;tµ hetzelfde eu�eL leidt ook de <l:09r HEAD samengestelde. {abel. . . . , , . · Arrested . . . . .  . Apparently arrested : Sputum - and + Improved Unimproved . . Worse . . . .  Operative death Late death . . .  l : } 56% : } 34% 1 0 3 CARTER (1936) kon op 62 gevalleri. van ,,good risks" 60% genezingen boeken. Hierbij inbegrepen zijn nog enkele volgens SAUERBRUCH verrichte operaties, zoodat het percentage zonder deze n·og iets grooter wordt. 120 gevallen van ,,apical thoracoplasty" zijn door DOLLEY ( 1935 ) naonderzocht (hij reseceert van 5-7 ribben). Van deze 120 pa ti en ten hebben 98 p.egatief sputum en zijn bij 94 (7 9%) de cavemes gesloten. N aar een mededeeling van O'BRIEN zouden van de 63 in 1933 vol­gens de selectieve methode geopereerde patienten in 1934 89% bacil­lenvrij zijn. De cavemes waren in 92.3% gesloten. In 1935 bericht hij nog over 88 patienten. Hiervan zijn 81 % nega­tief en is bij 91 ¾ de ca veme gesloten. MoRRISTON DAVIES (1935) heeft 80% genezingen op 130 operaties bereikt. Door HEDBLOM ( 1935 ) is een statistiek samengesteld van door verschillende auteurs met de partieele plastiek verkregen resultaten. Het is onnoodig om de geheele statistiek over te nemen, daar bijna alle operaties in het beginstadium van de nieuwe plastieken zijn ver­richt. Op 236 operaties vindt hij 130 genezingen (55 %) en 30 ge­vallen met doodelijke afloop. Deze getallen zijn niet ongunstig, wan­neer men bedenkt, dat nog niet van de nieuwste methoden is gebruik gemaakt. Door HAIGHT en ALEXANDER (1936) is het resultaat van 119 par­tieele plastieken nagegaan. De laatste plastiek ligt meer dan 2 jaar terug. In 1936 waren 102 cavemes rontgenologisch gesloten en was het sputum in 83.1 % negatief. 
83 92° (6 Cavemesluiting wordt door HAiGHT mJdegedeeld op een aantal van 50 patienten, die met een pattieeM plastiek gecombineerd met een plastiek aan de voorzijde geopereerd zijn. CRIMM en STRAYER behandelden 50 patienten en hadden in 80% succes. Van Duitsche ,zijde zijn ook enkele statistische gegevens bekend gemaakt. SCHMIDT geeft einde 1936 een voorloopig overzicht van de bereikte resultaten. Hij past een selectieve plastiek toe, meesten­tijds voorafgegaan door een gemodificeerde ontspanningsplastiek volgens GRAF aan de voorzijde. Aanta1 Aantal I ...:_ Sput. na 1 j. I Aan :t werk tempo:s 1934 7 0  146 74% 5 10 0 1935 143 298 64% 600 0 1936 132 260 
. , BRUNNER zegt in de discussie op de Juni-vergadering van de Ver-einigung Deutscher Tuberkulose Arzte (1936) : ,,Die Ergebnisse der oberen Teilentknochungen (6-7 R1ppen) stehen denjenigen der totalen Thorakoplastik zum mindestens nich t nach". Van 1931-1934 zijn 124 patienten geopereerd, waarvan 64 = 5 2% negatief sputum hebben. Van deze laatsten zijn 5 6  = 45 % in staat hun vroe­gere werkzaamheden te verrichten. In 1935 zijn 57  patienten geope­reerd, waarvan in Juni 1936 reeds 36 -:-- 63% met negatief sputum en 1 2 = 21 ° 0 weer volledig in staat tot werken. In het Deutsche Tuberkulose Blatt (1936) deelt JESSEN zijn resultaten i;net de partieele plastieken mede, welke hij sedert 1931 heeft toegepast. . Aantal ge- I resec. ribben 8 7 6 5 4 Totaal Aantal 25 14 13 6 1 59  Werken Sputum 14 7 3 5 1 30 ·1 Werken N. b .. l d .s. t f iet e1nv oe pu um + o  -7 3 6 2 2 4 11 ,, I a 
84 0p een gezamelijk aantal van · 59 opera ties is dus in 5 1  % volledige genezing · opgetreden, , terwijl 79%· in staat is geheel. of gedeeltelijk te werken. Bij ULRICI waren van 25 ,,obere Entrippungen" volgens GRAF 44% onmiddellijk negatief. 
1 HOLST en SEMB· uit Nom;wegen gev<cn een statistiek van de door hen met hun spedale .techniek geopereerde gevallen. Op 77. gevallen was 60 mc;tal g�en caverne meer te constateeren. Het sputum was in ongeveer .70% negatit::f . .  Op het Duitsche Chirurgen-congres 1 936 geeft HOLST nog een over­zich t over 1 08 -selectieve - tq-oracoplastieken. Aantal gerese�. :i���n r;�n�aLoper�t- 1 Aantal pat. 1 -6 
1 -7 } 1 -8 ·Totale pl. . I ' • " t  Reopera ties 
I 
· ·1 
I ,  
. . 
. .  
I 6 1  C 26 . : 1 6  8 1 1 1  ·u:� - , . ( ' '1 � j 6 1  26 1 3  8 1 08 I Rontg. cav. slui­ting na 3 mnd. 43 1 5  1 0  2 70 (65 %) SEMB deelt in Febr. 1 937 het resultaat mede· · van 1 47 patienten, 'Welke van 1 932--'-l 935 geopereerd zijn. Gaat hij het resultaat over al deze jaren na, dan blijkt, dat in 75% het sputum negatief is ge­worden en in 76% de cavernes rontgenologisch niet meer zijn aan te toonen. In de laatste twee jaar heeft · hij zijn techniek in zooverre gewijzigd, dat hij de operaties systematisch verdeelt in meerdere kleine tempo's, te- beginnen met de 3 bovenste ribben gecombineerd met de extrafasciale apicolyse. Aantal geresec. ribben I Aantal I Aantal I pat. operat. I-III, IV 3 3 I-V . 1 7  1 8  I-VI 1 7  24 I-VII, VIII 30 59 I-IX, X 3 7 Totaal . . . . .  I 70 1 1 1  Sput. + --1 2 1 3 Sput. 3 1 4  1 6  27 3 63 I Cav. gesloten 3 1 4  1 6  27 I 3 63 
85 In 9G% werd dus negatief sputum en cavernesluiting verkregen. Uit Rusland vermeldt ANTELAWA op 5 0  patienten een genezing van 65 %. Ook van Fransche zijde werden resultaten medegedeeld (VIII Congres National de la Tuberculose). Deze statistieken zijn ondui­delijk en geven geen juisten indruk. Zij gebruiken veel te vage termen. LAURET en r AUSSIM0N : 12% de tres bons resultats, 11 ° 0 de bons resultats, 2° 0 d'assez bons resultats en 25 % d'amelioration. MAURER en ROLLAND op 114 gevallen : 5 9% guerisons apparentes, 27 ° 0 d'ameliorations considerables. BERNOU en FRu<:;HAUD geven op 109 gevallen 5 8° 0 ,,de guerisons apparentes" en 26 ° 0 ,,d'arnelioration" op. Zij geven nog een afzonderlijk overzicht van de resultaten van hun nieuwste methode, toegepast in 18 gevallen, waarvan 14 met volledig succes (7 7 .7 ° 0 ) .  KOSTERS heeft op de Novembervergadering van het Klinisch Ge­nootschap te Rotterdam zijn iesultaten medegedeeld. Hij reseceert bij kleine cavernes de vier bovenste ribben, bij grootere processen gewoon­lijk tot acht ribben. Van de 22 patienten, die in den loop van 4 jaar tijds geopereerd �ijn, zijn er 14 genezen, 3 verbeterd met negatief spu­tum, 2 verbeterd met positief sputum, 1 hetzelfde gebleven en 2 overleden. Voor zoover mij bekend is hiermede een volledig overzicht van de tot nu toe gepubliceerde statistieken gegeven. Zelfs wanneer de zeer gunstige statistiekeh met 8C-90° 0 genezing worden uitgescha­keld, blijkt, dat de selectieve plastiek op goede resultaten mag bogen. Men kan in het algemeen op een genezingskans van 60 75 ° 0 rekenen. Stelt men hier de resultaten van de plastiek van SAUERBRUCH tegen­over, die in 40.1 % van 1235 gevallen na 1 jaar genezing gaf, dan blijkt, dat de nieuwe methoden reeds een groote vooruitgang be­teekenen."' Ook over de mortaliteit v�m de selectieve plastieken is in de laatstc j aren menige statistiek verscheneu. Door CoRYLLOS wordt opgegev:en, dat 23.6 ° 0 van de patienten, die tot 1933 met plastiek (6-7 ribben in 1 tempo) war(i!n behandeld, overleden zijn. Bij de laatste 43 patienten, die alle in meerdere tempo's 
86 zijn geopereerd, bedraagt · de mo·rtaliteit slechts 4.7 %. Hij geeft als doodsoorzaken bij de van 1931�1936 geopereerde 17 0 patienten op : shock 8 maal, pneumonie binnen 2-5 dagen na de operatie 2 maal, fladderen van het mediastinum 3 maal, spontane pneumothorax 2 maal, wondinfectie 4 maal, secundaire infectie van een bestaande pneumothorax 1 maal, hersenembolus 2 maal, tuberculeuze uitzaaiin­gen in de longen na 1-6 maanden 4 maal, intercurrente ziekten 4 maal. Van 20 patienten met een bovenkwabcaverne aan een kant is er geen overleden. OVERHOLT ( 1936) heeft bij zijn selectieve plastieken in meerdere tempo's verricht 4% mortaliteit door de o'peratie. De late morta­li tei t bedraagt 7 % . HEAD verloor van 5 6  patienten na de selectieve plastiek een als on­middellijk gevolg van het ingrijpen (fladderen van het mediastinum met na 10 dagen een tuberculeuze pneumonie). 3 Patienten overleden korten tijd na de operatie, waarvan een aan een uitbreiding in de andere long, een aan een tuberculeuze meningitis en een aan pancreatitis. CARTER vermeldt een vroege sterfte van 3.9% op 62 operaties. Bij de 120 door DOLLEY geopereerde patienten was de vroege mortaliteit 4.2% en de late 9.4% . De doodsoorzaken van de 9 kort na de opera tie overleden patienten waren: em bolus ( ?) , insufficientia cordis en tuberculeuze pneumonie. De· late mortaliteit was eenmaal het gevolg van tuberculeuze meningitis, eenmaal van riierinsufficien-tie en tweemaal van autotuberculinisatie. De vroege sterfte bedraa,gt bij O'BRIEN 1.6 % .  Door MoRRISTON DAVIES wordt 10% late mortaliteit opgegeven. HEDBLOM (1935 ) geeft een overzicht 'van 236 patien:ten do.or 9 verschillende chfrurgen met een selectieve plastiek behandeld. Ap,:i:ital Overleden na 1 -8 w. later 236 15 15 : ' Totaal 12.7 % JOHNS had op 67 selectieve plastieken een sterftecijfer van 5 .6% .  HAIGHT en ALEXANDER melden een late mortaliteit ·van 10.9%. In 1936 deelt HAIGHT de resultaten va11 SO geopereerde patienten mede. Hierbij 'had hij geen vroege en 6 %  late mortaliteit. 
Bil SCHMIDT '( l 936� geeft de volgende tabel van de ovededenen. . : • Aantal pat. Vroege mort. Late mort. 1934 7 0  15 .7 % 11.2% 1935 143 5 .5 %  6 .7 % 1936 132 5 .3% ! I BRUNNER zag de mortaliteit van 11 % in de eerste tijd van zijn selectieve plastieken dalen tot 2% in 1935 en 1936. Hij schrijft <lit in hoofdzaak toe aan het opereeren in meer tempo's. Van 61 patienten, die THOMSEN behandelde met een ,,obere Ent­rippung" overleden 6 patienten aan : em bolus na 11 dagen 1, post­operatieve pneumonie 2, longgangraen 1, aan uitbreiding naar de andere zijde 2. JESSEN verloor 4% door de opera tie en had nog 4% late mortaliteit. Bij GRAVESEN zijn 12.5 % overleden. Bij zijn laatste operaties daalt <lit percentage tot 9%. SEMB (1937 ) had op een totaal van 254 opera ties 9 dooden. In een af­zonderlijke statistiek laat hij de toename van de mortaliteit in verband met het grootere aantal per tempo gereseceerde ribben uitkomen. Hij geeft het volgende overzicht : Resectie van de I-III rib met apic. : 68 aper. geen overleden. Resectie van 9-e t-V rib met apic. :  35 aper. 1 Resectie van de I-VI rib met apic. : 5 3  aper. 2 Resectie van de I-VII rib met 0apic. :  28 aper. 4 ,, Bij zijn laatste 7 0  operaties, die alle in meerdere tempo''s gedaan zijn, heeft hij 2 dooden'., d.w.z. een vroege mortaliteit van 3%. HOLST (1936) meldt een vroege mortaliteit van 3%. In 1935 geeft hij een overzicht over dP doodsoorzaken binnen 2 �aanden van 112 met selectieve plastiek behandelde patienten : Pneumonie (tuberculeuze) . . . . . . . . 2 Meehan. afsluiting van een hoofdbronchus. 4 Shock . . . . . . . . . . . 1 Multiple tuberc. uitzaaiingen . Hartlij den . . . . . . . . . Meningiti� tuberculosa . .  · .  . Vroege mortaliteit . 10 = 9%, 
88 BERARD in Frankrijk constateert een dalen van de mortaliteit tot 8% . MAURER en RonAND hebben in 1936 148 extraperiostale thoraco­plastiek-tempo's verricht met een mortaliteit van 3% gerekend op het aantal operaties. Gaan zij de mortaliteit na op het aantal geope­reerde patienten, dan komen zij tot een percentage van nog geen 10% . KOSTERS heeft in 4 jaar tijds op 22 geopereerde patienten 2 dooden. Hij wijst erop, dat dit beide ongunstige gevallen waren door de dikte. Uit de bovenstaande cijfers blijkt duidelijk, dat zoowel de vroege als de late mortaliteit na de selectieve plastieken lager is dan die na de totale plastiek volgens SAUERBRUCH. Vooral in de statistieken van de laatste jaren (SCHMIDT, SEMB) is een sterke daling van het sterf­tecijfer waar te nemen, dank zij de betere indicaties en techniek. NADEELEN Het is niet te verwonderen. dat men in de publicaties van de voor­standers der selectieve plastieken weinig of geen nadeelen van deze methode tegenkomt. Men zal dus bij de tegenstanders te rade moeten gaan om zich over de bezwaren een oordeel te kunnen vormen. Op­vallend en reeds het pleit voor de nieuwe methoden voor een deel beslechtend is, dat de laatste jaren alleen geschriften over de nieuwe plastieken zijn verschenen. Een uitzondering hierop vormt een artikel over ,,die operative Brustkorbeinengung" door SAUERBRUCH tezamen met FrcK in 1934 geschreven. In dit artikel, waarin naast een uit­eenzetting over de to tale plastiek cri tiek op de selectieve opera ties wordt uitgeoefend, wordt een aantal volgens SAUERBRUCH bestaande p.adeelen van deze laatste medegedeeld. Een bezwaar vormt volgens hem het niet kunnen invallen van de scapula na een partieele plastiek over minder dan 7 a 8 ribben. Be­halve dat dit nad�elig is voor een goede collaps, wordt de kans op wondinfectie erdoor vergroot. Er blijft een groote wondholte na de plastiek over, die moeilijk te draineeren is. Een secundaire infectie van het wondsecreet vanuit de pleura kan gemakkelijk optreden. Bovendien meent SAUERBRUCH, dat bij de nieuwe operatiemethoden de indicatie te spoedig gesteld wordt. Het meerendeel van de patien­ten, dat aan �een partieele plastiek wordt onderworpen, had met de gebruikeJijke conservatieve en dieetetische behandeling genezen kunnen warden. Het is duidelijk, dat hiermee niets ten nadeele van de methode zelf gezegd .wordt. 
-89 Om het grooten� gevaar voor aspiratie na partieele plastiek aan te toorten worden door SAUERERUCH eenige kleine statistieken, waar­onder een van hemzelf aangehaald. Zoo zouden van 22 met een top­plastiek behandelde patienten 4 een aspiratiepneumonie hebben ge­kregen, waarvan 2 overleden zijn. Dat hij ondanks deze bezwaren toch de selectieve plastiek van de top niet geheel verwerpt, blijkt uit de volgende uitspraak : ,,N ach diesen Erfahrungen hat also die Spitzen­plastik fur uns nur ein bescheidenes Indikationsgebiet". KRAMPF, die een zeer gematigd voorstander van de partieele ope­raties is, geeft in de meeste gevallen de voorkeur aan de paraffine­plombe. Volgens hem zou de partieele plastiek niet in staat zijn om een ,,Dauerkollaps" van de longkoepel te geven, iets wat met een plombe volgens hem wel gelukt. Het bezwaar van de gebrekkige collaps als gevolg van het uithou­den van de borstwand door de niet gereseceerde Gmderste ribben in het begin van de ontwikkeling van de partieele plastieken van MORIN en CARDIS en BERN OU, is met het invoeren van de lange resecties overwonnen. N aast de nadeelen door tegenstanders van de selectieve plastick aangevoerd, staan enkele, waarop door voorstanders opmerkzaam wordt gemaakt. SCHMIDT acht de kans op aspiratie in de onderkwab na een selectieve plastiek gering. Hij zelf zag op 210 plastieken van de bovenkwab 3 maal een aspiratiepneumonie aan dezelfde kant. Een grooter gevaar is echter volgens hem het optreden van een haardreactie met opvolgende uitzaaiing in de omgeving. Ook GRAF, MAURER e.a. vreezen deze haardreacties. Volgens SCHMIDT zouden ze het gevolg zijn van het feit, dat het bij de operatie selectief uitge­schakelde gedeelte geen voldoende rust kreeg. Door het inschakelen van de extraperiostale ontspanningsoperatie aan de voorzijde met kleine plombe volgens GRAF of door de op dezelfde principes berus­tende thoracoplastie de detente van MAURER zouden deze haard­reacties veel minder voorkomen. JESSEN, eveneens een voorstander van de partieele plastieken meent, dat na een plastiek op de overgang van het gecollabeerde en niet gecollabeerde longweefsel een ,,Reiz und Zerr" toestand optreedt, die wanneer deze te dicht bij het proces komt tot uitzaaiingen aanlei­ding geeft. PARODI acht de oorzaak gelegen in een verschil in de elas­ticiteit van het gecollabeerde en niet gecollabeerde longweefsel. Dat 
90 aan bepaalde technieken van de selectieve plastiek nadeelen zij n verbonden zal later uitvoeriger bij de technische bijzonderheden war­den uiteengezet. Zoo zou de exarticulatie van de ribben en de resectie van de dwarsuitsteeksels de toch al bestaande kans op scoliose doen toenemen door het verwonden van de lange rugspieren. Wanneer wij samenvatten, hetgeen in dit hoofdstuk is besproken, dan is duidelijk, dat de i'esultaten van de nieuwe methoden voor zoover thans valt te beoordeelen, die van de totale plastiek overtreffen. Vergelijkt men daartegenover de nadeelen met die van de totale plastiek, dan blijken deze vooral door de verbeteringen van de laatste jaren weinig gewicht in de schaal te leggen. Toch zal men goed doen om de raad van BRAUER op de discussie in de vergadering van Duitsche tuberculose artsen (1936) op te volgen ,,Daher sollten wir nicht nur Erfolgstatistiken bringen, sondern auch iiber Misserfolge und unsachliche fehlerhafte Massnahmen ausgiebig berich ten.'' 
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! , , ' ,'✓ HOOFDSTUK III t ' 0l 1 '. 1 . - . . ;- ; . ' ) . " INDICATIE Er KEUZE DER TE VOLGEN WERKWIJZE '1. INLEIDING Sedert het opkomen der selectieve plastieken is er in de aanwij­zingen tot de chirurgische behandeling der longtuberculose een be­langrijke verandering gekomen. De oude paravertebrale plastiek met korte ribresecties volgens SAUERBRUCH toch werd slechts ge­bruikt als laatste redmiddel, nadat de conservatieve therapie gedurende langen tijd zonder succes was aangewend en het proces reeds ver was voortgeschreden. Door dit te lange wachten bestond in vele gevallen een emstige intoxicatie van organen als myocard, lever, e.d. wat de prognose aanmerkelijk ongunstiger maakte (intoxicatiejaren van ]ESSEN). SAUERBRUCH formuleert de indicatie in zijn leerboek ,,Die Chirurgie der Brustorgane" als volgt : ,,Die chirurgische Behandlung der Lungen­tuberkulose ist nur bei Einseitigkeit und fibroser Form der Erkrankung angezeigt. Dort wo freier Pleuraspalt besteht ist der Pheurnothorax das Verfahren der Wahl, wenn Form und Ausdehnung der Erkrankung Behandlung erfordem und die andere Lunge praktisch gesund ist. Bestehen dagegen Verwachsungen zwischen Lungenoberflache und Brustwand, so tritt an seine Stelle die operative Einengung des Brust­korbes. Wir beschranken nach wie vor die operative Behandlung auf die Kranken bei denen Spontanheilung nach dem bisherigen Verlauf unwahrscheinlich ist." Ook BuLL, ALEXANDER, BANDELIER en ROEPKE en vele anderen stelden voor de plastiek volgens SAUERBRUCH dezelfde indicatie. Allen legden er den nadruk op, dat de andere long praktisch gezond moet zijn. Patienten met een dubbelzijdig proces werden van de chirurgische behandeling uitgesloten. 
92 Met de ontwikkeling der modeme methoden is ook in de indicaties voor de thoracoplastiek een belangrijke verandering gekomen. De groote variatie in de technieken en de uiteenloopende opvattingen omtrent de wijze, waarop het ziekteproces door de plastiek be1nvloed wordt, maken echter, dat over de aanwijzingen tot deze behandeling nog veel verschil van meening bestaat. Toch ontkomt men bij de bestudeering der literatuur niet aan den indruk, dat hoe schijnbaar verschillend de meeningen ook zijn, er desondanks een gemeenzame basis is, waarop allen voortbouwen. In het volgende overzicht heb ik daarom getracht deze gemeenschappelijke grondslag vooral in het oog te houden. Alvorens echter tot een uiteenzetting daarvan over te gaan, is het noodig om te bespreken hoe en door wie de indicatie gesteld moet worden. Reeds in 1914 heeft SAUERBRUCH erop gewezen, dat voor een succes­volle chirurgische behandeling van de longtuberculose allereerst een innige samenwerking tusschen den longarts, die den patient te voren behandelde en een geschoold chirurg, die vertroµ.wd is met dit ge­deelte der heelkunde, noodzakelijk is. Na hem hebben anderen daarop telkens weer den nadruk gelegd. Zoo schrijft NEUHOF : ,,The best indication for operation, is the opinion of � well trained physician, who has cared for the patient for months, has followed the clinical course, has studied the evolution of the pathologic proces_s in the lungs and has acquired a knowledge of the resistance to tuberculosis of that patient. It is not only presumptuous, but also hazardous for a surgeon to decide on the advisability .qf operation at a single sitting without full information from the physician, who has been in at�en-dance. " . , MAURER zegt : ,,II s'agit d'une, chir�rgie spe�ialisee. On, cpmprenq. ainsi qu'un� chirurgien ne . soit susceptible d'acquerir une. ,experience Sl.lffisante, -que s'il se trouve dans. des conditions, qui lui peqnettent de recevoir des malades de centres differents.'.' Hij, die op onv:oldo.ende gegevens tot operatie beslµjt z.o,nder zj�h eerst zoo volledig mqgelij k in di t ge bied vol dis tels en doom�n te l}e b b�n wegwijs gemaakt, 1aaq.t. e�n g:i;-oote verantwom;-ding op zkh, waarvan de patient het risico draagt. . . . ,  . :Oe indicatie. tot behandeLing v.an een lijder. aan , longtl.lberculose met thoracoplastiek behoort dus in eerste instantie van .den .behar;� 
93 delenden longarts uit te gaan. Deze zal mo.eten overwegen, of het proces voor plastiek in aanmerking kamt, of de tcestand van de patient de operatie toelaat en wanneer tot deze behandeling moet worden overgegaan. Daama zal in rnmenwerking . met den chirurg de te volgen werkwijze gekozen moeten warden, waarbij vaaral ook de nauwkeurige plaatsbepaling van het proces een belangrijke rol zal spelen. Ter wille van de overzichtelijkheid zullen hier achtereenvalgens 
en gescheiden van elkaar behandeld warden : welke processen vaor de plastiek in aanmerking komen, de voorwaarden, waaraan de algemeene taestand van de patient 
maet voldaen, wanneer tot deze behandeling meet worden overgegaan, de nauwkeurige plaatsbepaling van het proces, noodig voor de keuze eener rationeele operatie, de keuze der te volgen werkwijze. , . 1 i , . •  _ . .  , � -2. DE AARD VAN HET TUBERCULEUZE PROCES Bij de beoordeeling of een proces voor thoracoplastiek in aanmer­king komt, rnaet men twee pun ten overwegen ; het stadium, waarin het zich bevindt en de uitbreiding ervan. Over het eerste punt kan men zich een oordeel vormen door het beloop van het proces na te gaan en gebruik te maken van gegevens als gewichtscurve, temperatuurscurve, veranderingen in bloedbeeld en bezinkingssnelheid der erythrocyten en vooral door bij herhaling verricht rontgenonderzoek. Een nadere bespreking hiervan kan men in elk leerboek over longtuberculose vinden en valt buiten het bestek van di t proefschrift. Ten aanzien van het stadium, waarbij men de plastiek kan toe­passen geldt voor de meeste auteurs nog steeds, dat het fibro-ulcereuze stadium (het stadium van de tertiaire caveme, Spatkaveme) er zich het beste toe leerrt. Sommigen, waaronder JOHNS, COLE en RICHMOND opereeren eventueel ook bij zuiver fibreuze processen, namelijk wan­neer deze hetzij door herhaalde haemoptoe of door belemmering van de hartfunctie den lijder meer of minder invalide maken. Slechts weinigen zijn er toe gekomen om ook bij exsudatieve processen de thoracoplastiek toe te passen. Zoo opereeren SEBRECHTS en WINTER 
�4 en ook O IBRIEN bij ver;sche processen met zooge-naamde ,,Friih­kaverne" .  O'BRIEN motiveert dit • standpunt 'als volgt : ,,we don't select our patient with an eye on 1 mortality rate, all patients , are given a chance" . ·Beziet men de resultaten echter dan wordt begrijpelijk dat deze richting weinig navolging heeft · gevonden. Vooral het directe operatierjsico is groat. De mortaliteit, •die BRUNNER voot thoracoplas­tiek bij exsudatieve prncessen opgeeft, bedraagt 43%, tegen IO% bij · productieve processen. Het gezegde van DUMAREST : ,,La thora­coplastie est une operation a froid", houdt nog altijd · zijn groote waarde. Toch is het begtijpelijk, dat men ook bij exsudatieve processen ge­tracht heeft langs chirurgischen weg iets · te -bereiken. Telkens weer komt men immers gevallen tegen, die ondanks rust en pneumothorax­behandeling progressief verloopen of waarbij de pneumothorax mis­lukt. Waar nu de thoracoplastiek een te groot rjsico meebracht, heeft men methoden gezocht, die meer geleidelijk hetzelfde effect bereikten en minder ingrijpend waren. De door de Italianen MONALDI, Ascou en MORELLI aangegeven thoracectomie · anterolaterale (ontspanningsplastiek) werd door hen ook gepropageerd voor exsudatieve en overgangsvormen, waarbij de pneumothorax door adhaesies mislukt was. BERTHET (Rome 1935 ) schrijft : ,,L'intervention peut aussi etre pratiquee dans les formes 
a type infiltrat precoce ou bronchopneumonique subaigue. Par contre les lesions fibreuses devenues rigides sont une contraindication". Of aan deze operatie werkelijk die beteekenis toekomt, die de Italianen eraan toekennen valt te betwijfelen, temeer daar zij den laatsten tijd de techniek weer hebben veranderd. Zeer de vraag is of de verbeterin­gen niet voor een groat deel op rekening van de gelijktijdig ver­richte phrenicoexairesis moeten warden gesteld. MAURER en DREYFUS-LE FOYER gaven de door hen beschrPven thoracectomie elastique de detente et d'attente aan de voorzijde zich uitstrekkende over 3 a 4 ribben ook aan bij zich ontwikkelende processen. In 1936 trokken ze dit echter weer terug. ALEXANDER beval de multipele intercostaal-neurectomie aan, LEOTTA de alcoholisatie van de intercostale zenuwen aan beide kanten voor exsudatieve processen, die op de gebruikelijke conser­vatieve middelen niet reageerden. RABBONI, ToBli en MoNoD, FouRE, ALLESSANDRI, IACCHIA, Ci\.STELLI en ALEXANDER en STRIEDA hebben 
9$ q,eze metlll.oden met wisselenGl succes toegepast. De waarde van deze opera.ties is moeilijk te beoordeelen. Meer beloften schijnt de doo;r GRAF in 1936 peschreven extrapleurale s�tect-ieve pneumothorax door pneumolyse in te houden. SCHMIDT, die de methode heeft overgenomen, meent, dat het de aangewezen be­handeling is bij ,,Friihkavernen und kavernosen Prozessen, die der Periode des Friihinfiltrats pathogenetisch noch nahestehen, wenn sich ein intrapleuraler Pneumothorax iiberhaupt nicht oder nur mit ino,perabelen Verwaohsm1gen durchfiihren !asst." Ook hier kan men zich nog geen defini tief oordeel over de waarde der methode vormen, zooals trouwens GRAF en SCHMIDT, die haar in een aantal gevaUen met succes hebben toegepast, zelf toegeven. Het lijkt echter gewenscht, dat bun opwekking tot navolging succes zal hebben. Hield de indicatie voor de oude plastiek volgens SAUERBRUCH de eisch in, dat een long klinisch gezond moest zijn, sinds de opkomst der selectieve plastieken is ook het dubbelzijdige proces binnen het bereik der chirurgische behandeling gekomen, omdat daarbij immers weinig of geen functioneerend weefsel behoeft verloren t,e gaan. Terwijl bij enkelzijdige processen het bepalen van de vitale capaci­teit niet zoo'n groote waarde heeft, is dit bij de dubbelzijdige pro­cessen van het grootste belang (GRAHAM) . SCHMIDT en GAUBATZ, KNIPPING en BRAUER en anderen bepalen naast de vitale capaciteit oak de complementaire en reservelucht, .en berekenen uit ademhalings­volume en -frequentie het ,,Ruheminutenvolum" . Tevens wordt door hen de ,,Atemgrenzwert" bepaald, d.w.z. de maximale hoeveel­heid lucht, die de patient in een minuut ventileeren kan. De nor­male verhouding tusschen de twee laatste waarden bedraagt 1 : 9. Ze mag niet onder 1 : 2 komen na de collapstherapie, daar anders de longwerking onvoldoende zou worden. RIST bepaalde alleen de vitale capaciteit. Volgens hem is een re­ductie daarvan tot 1/5 nog met het leven vereenigbaar. JESSEN meent, dat een vitale capaciteit van 1 200 cm3 nag voldoende is . LIEBERMEIS­TER deelde een geval mede, waarbij door bilaterale collaps slechts 
500 cm3 van de vitale capaciteit oyerbleef. KINSELLA zegt : ,,Collapse of half of both lungs would be tolerated as well as collapse of all of one." JESSEN stelde in 1935 de volgende punten op, waaraan een geval 
96 van dubbelzijdige longtuberculose moet voldoen om voor heelkundige behandeling in aanmerking te komen : a. algemeene immuniteit. b. tertiair allergisch karakter van de ca verne. 
c . . ontbreken van latente myocarditis. 
d. relatief rigide mediastinum. , 
e. mogelijkheid tot retractie. 
f. geen extrapulmonaire haarden. 
g. goede algemeene toestand. CORYLL0S en ORNSTEIN la ten de operabiliteit van bilaterale processen geheel afhangen van aard en ligging ervan. Zij rekenen gevallen, waarbij aan den eenen kant een caverne en aan den anderen kant een nog versch proliferatief proces . aanwezig is niet als dubbelzijdige, daar ze als enkelzijdige reageeren. Zij concludeeren : ,,No bilateral case should be considered as hopeless and unsuitable for collaps treatment because ot the fact alone, that it is bilateral ; even if only one Jobe is• still healthy treatment should be instituted" . Weinigen zullen zoover willen gaan, maar uit het bovenstaande blijkt wel, hoe het gebied der chirurgische tuberculose-behandeling zich heeft uitgebreid. 3. DE ALGEMEENE T0ESTAND VAN DEN PATIENT Hoezeer het locale proces ook voor de plastiek geschikt moge lijken, de patient moet in ieder geval de operatie kunnen doorstaan. Voor een beoordeeling daarvan is een observatie van geruimen tijd nood­zakelijk. Daarbij zal men van verschillende gegevens gebruik moeten maken. Een toename van het lichaamsgewicht wordt als een gunstig teeken beschouwd, al komt dit volgens MAC PiIEDRAN niet altijd uit. Pols- en temperatuurcurve hebben groot belang. Hoe rustiger en normaler beide verloopen des te gunstiger. Temperatuursverhooging, hetzij permanent of tijdelijk is een teeken, dat het proces nog actief is en in de immuunbiologische procesEen nog geen evenwicht tot stand is gekomen. Ook een labiele pols kan op intoxicatie wijzen. Toch geven noch de kwaliteiten en frequentie van de pols, noch de bloeddruk ecn betrouwbaren indruk over den toestand van het hart. Ze worden namelijk niet alleen bepaald door den toestand van het myocard, maar ondergaan ook invloed van de uitbreiding van de aandoening en van de gevolgen van schrompeling in de long. 
97 Terwijl O'BRIEN, CORYLLOS, NEUHOF en HOLST meenen, dat men uit electrocardiographische en spirometrische onderzoekingen weinig of geen conclusies kan trekken omtrent den toestand van hart en longen, hechten SCHMIDT en GAUBATZ, KNIPPING en BRAUER daaraan veel meer waarde. Zij beperken zich daarbij echter niet tot de bepaling van de vitale capaciteit, omdat immers bij de selectieve plastieken slechts longweefsel wordt uitgeschakeld, dat toch al weinig of niet meer functioneerde. N aast het ademhalingsvolume warden de complementaire- en de reserve-lucht gemeten, het ,,Ruheminuten­volum' ' berekend en de ,,Atemgrenzwert'' bepaald. Doorcombinatie met een uitvoerig electrocardiographisch onderzoek zijn gegevens te verkrij­gen omtrent de respiratoire en cardiale insufficientie en de invloed van beide op elkaar. Het ligt echter niet in den lijn van dit proefschrift hier uitvoerig op in te gaan. Ook is het momenteel nog niet mogelijk om de waarde van deze onderzoekingen vast te stellen. Het spreekt vanzelf, dat het bloedonderzoek eveneens van belang is om een indruk over den algemeenen toestand te verkrijgen. Vooral een daling van de bezinkingssnelheid en een toename van de lym­phocyten zouden een gunstige reactie van het lichaam op het proces beteekenen. (HOLST, SCHMIDT, GAUBATZ e.a. ) .  De leeftijd van den lijder speelt niet meer zoo'n .grooten rol als vroeger. Zoo waren 25 van de 120 patienten, die DOLLEY met selectieve plastiek behandelde, ouder dan 45 jaar. HEAD opereerde verscheidene patienten boven de50 jaar, terwijl de statistieken van Bun over de totale plastiek vermelden, dat slechts 5 %  van de 397 patienten meer dan 45 jaar oud zijn. Toch is het duidelijk, dat men eerder bij jeugdiger personen tot deze vrij zware operaties zal overgaan, en dat dus bij ouderen eventueele bezwaren zwaarder zullen tellen. Als absolute contra-indicatie gelden - behalve een zeer slechten algemeenen toestand - uitgebreide darmtuberculose en tuberculose van beide nieren. Een lichte darmaandoening, tuberculose van een nier en gelocaliseerde beenhaarden zijn echter geen beletsel ; de chirurgische behandeling hiervan kan aan de thoracoplastiek voor­afgaan. Een lichte larynxtuberculose vormt reeds lang geen contraindicatie meer. Ze geneest veelal na een succes volle thoracoplastiek. Zoo vonden COOPER en BENSON, dat op 1C6 gevallen van larynxtuberculose 40.6% na de thoracoplastiek tot genezing kwam. 
7 
98 4. HET TIJDSTIP, WAAROP TOT OPERATIE MOET WORDEN OVERGEGAAN De betere resultaten, de betrekkelijk lage mortaliteit en het sparen van gezond longweefsel hebben gemaakt, dat men tegenwoordig veel eerder dan vroeger tot thoracoplastiek zal kunnen overgaan. Terwijl de plastiek volgens SAUERBRUCH slechts als laatste redmiddel in aan­merking kwam, nadat de conservatieve. maatregelen reeds jaren zonder succes waren toegepast, zal de behandelende longarts nu het gun­stige oogenblik voor de selectieve plastiek niet voorbij mogen laten gaan. Er zijn zelfs schrijvers, die in bepaalde gevallen zonder eerst een paging met pneumothoraxbehandeling te hebben gedaan tot de plastiek overgaan. Dit werd bijv. door SALLE, MORIN, CARDIS en PICOT en LEURET bij topcavemes gedaan. Ook CoRYLL0S wil bij topcavemes direct een thoracoplastiek toepassen. Hij schrijft : ,,In cases, in which a reasonable long bedrest period has proved that we are dealing with real cavities and when these cavities are located strictly in the apex, the treatment of choice should be neither pneu or phrenicec­tomie but apical thoracoplasty."  ,,I consider that a patient, who has a tuberculous cavity and highly positive sputum must have the lung collapsed without delay unless there are definite and imperative contraindications. I place such a patient in the same category with patients who have an acute appendicitis or better a tuberculous kidney." Dat dit een overdreven standpunt is zal ieder duidelijk zijn. KREMER acht eveneens in bepaalde gevallen de thoracoplastiek zonder voorafgaande pneumothorax ge1ndiceerd. Hij schrijft: ,,Es ware erwunscht, <lass die Fa.Ile von apfelgrosser Spatkavemen mit­geteilt wurden, die nach dreijahrigen Pneumothoraxbehandlung nach Aufgehenlassen des Pneumothorax uber langere Zeit geheilt geblieben sind." Hij meent dan ook, dat bij dergelijke groote cavemes de thoracoplastiek onmiddellijk is aangewezen zonder voorafgaande of met een hoogstens zeer kortdurende paging tot pneumothorax. CuRSCHMANN sluit zich bij deze opvatting aan. J. MILLE echter kwam door statistisch onderzoek tot de overtuiging, dat de ,,apfel­grosse Kavemen" zoowel door plastiek als door pneumothorax tot genezing gebracht kunnen warden en doet daarom altijd eerst een pneumothorax. De meeste longartsen z1Jn dezelfde opvatting toegedaan en pro-
99 beeren eerst de conservatieve therapeutische :tniddelen (Hmm, HOLST, SEMB, JOHNS, O'BRIEN, GRAVESEN, GRAF, SCHMIDT, THOMSEN e.a.), ook hier te lande (BRONKHORST, SICKENGA, Vos). Allen zijn echter van meening, dat de pneumothorax, wanneer deze weinig of geen effect heeft niet te lang volgehouden moet worden, daar men anders kans heeft, dat het goede tijdstip voor de plastiek voorbijgaat. ,,La thoracoplastie doit etre consideree comme une operation destinee non pas a supplanter le pneumothorax, mais le remplacer, lorsqu'il est impossible ou qu'il est inefficace et par consequent dangereux", zegt FRESNAIS. Het is echter niet onmogelijk, dat hierin ook weer verandering zal komen, daar de extrapleurale pneumothorax naar het schijnt een groote kans maakt om de thoracoplastiek voor een belangrijk deel te verdringen. Reeds nu is het aan GRAF en SCHMIDT gelukt om processen, waarbij thoracoplastiek overwogen was door de extrapleurale pneu­mothorax tot genezing te brengen. In 1936 schreef de eerste : ,,Das Endziel unserer Bemtihungen um Ausgestaltung einer ebenso wirk­samen wie schonenden Spitzenoberfeldplastik werden wir erst er­reichen, wenn wir es gelernt haben die Tuberkulose vor der Plastik zur Ausheilung zu bringen." In 1937 : ,,Die Auswertung de� Prinzips des extrapleuralen Pneumothorax mit dem Ziele einer moglichst w:eit­gehenden Einengung des Anzeigegebiets der primaren und so weit als moglich iiberhaupt der Thorakoplastik, geradezu steht und fa.Ht mit einer aufs sorgfaltigste dosierte Erhaltung des <lurch Pleurolyse gewonnenen therapeutischen Lungenkollaps". Aangezien de methode betrekkelijk eenvoudig is en goed door de patienten wordt verdragen, is het te hopen, dat men spoedig over voldoende ermee behandelde gevallen zal beschikken, om zich over de waarde van deze veelbelovende behande ling een oordeel te kunnen vormen. 5. DE NAUWKEURIGE PLAATSBEPALING VAN HET PROCES, MET NAME VAN DE CAVERNE Het is voor het toepassen van de nieuwe selectieve plastieken van het grootste belang om, wanneer eenmaal de indicatie tot opereeren is gesteld van te voren zoo nauwkeurig mogelijk ligging en grootte van de ca verne te bepalen en zich een oordeel te vormen over de 
1 00 wanddikte en het al of niet aanwezig zijn van bindweefsel in het om­gevende longweef sel. Aangezien een voor-achterwaartsche foto dikwijls geen voldoende indruk geeft, zijn frontale opnamen van de longen volgens n'HouR ( armen gestrekt boven het hoofd met de handruggen tegen elkaar) in vele gevallen gewenscht. Door STEPHANI, CouRcoux en MAURER en ROLLAND wordt op deze frontale opname gewezen. Ook HOLST, Fig. 28. Indeeling van de foto volgens HoLsT-SEM B .  1 .  voorveld. 2. middenveld. 3. achterveld. SEMB en FRIHMANN-DAHL maken ervan gebruik en deelen de foto in een voor-, midden- en achterveld in. Op 54 gevallen van longtuber­culose, waarbij zij de ligging van de caverne op deze wijze bepaalden, vonden zij de volgende verdeeling : Achterveld . . . . . . Achter- en middenveld. Midden veld . . . . . . Midden- en voorveld . Achter-, midden- en voorveld 14 gevallen 20 gevallen 26 gevallen 1 geval 3 gevallen N aast deze frontale opname zullen in vele gevallen ook longtop-
101 opnamen volgens ALBERS-SCHONBERG of ULRICI (1924) belangrijke gegevens verstrekken over het al of niet aanwezig zijn van een caverne en de ligging ervan in de top. Door BRONKHORST is deze laatste me­thode met succes toegepast. SCHMIDT wijst op het belang van harde foto's. Hiermee zouden dichte schaduwen geanalyseerd kunnen worden en zou het mogelijk zijn door dichte pleuraverdichtingen heen een eventueel aanwezige ca verne vast te stellen. OECHSLI raadt Potter-Bucky-foto's aan. De storende longdetails vallen daarbij weg. ,,Versteckte Kavernen" kunnen volgens SCHMIDT ook door ,,ge­zielte Aufnahmen" ontdekt worden. VAN DER PLAATS schrijft even­eens aan de gerichte longopnamen beteekenis toe. De kymographie verstrekt waardevolle gegevens over vergroeiingen en over de bewegelijkheid van het diaphragma (SCHMIDT, KREMER, VON DER WETH, BERARD, PELLISSIER en SILBERMANN) . Tenslotte moet nog de tomographie genoemd worden. In Duitsch­land heeft deze methode bij SCHMIDT, KREMER, WEBER e.a. reeds ingang gevonden en ook bij BRONKHORST wordt ervan gebruik ge­maakt. Hiermee toch is men in staat om een bepaald snijvlak van de thoraxholte te fotografeeren, terwijl alles wat voor of achter dit vlak ligt wazig is. Men kan op die wijze cavemes aantoonen, ook al worden deze bedekt door een dichte massa (pleuraverdikking, plombe, oleothorax) . Dat ook de toestand van het mediastinum van belang is bij de chirurgische collapstherapie behoeft nauwelijks betoog. Toch is het moeilijk om een indruk over de vastheid van het mediastinum te verkrijgen. HOLST en FRIHMANN DAHL meten hiertoe in ieder geval afzonderlijk de dikte ervan, terwijl ze de bewegelijkheid ervan nagaan door het nemen van rontgenfoto's in zijligging al of niet gecombi­neerd met het opvullen van de oesophagus met barium. Ook het aan­leggen van een pneumothorax aan de gezonde zij de geeft een indruk. Hono en LAUB (1936) hebben de bewegelijkheid van het mediastinum nagegaan door in de hoofdbronchus een met een joodoplossing ge­vuld rubber ballonnetje te brengen en daama door het rontgen­scherm de verplaa tsing ervan bij inspira tie te bepalen. 
1 02 6. DE KEUZE DER TE V0LGEN WERKWIJZE De nieuwe selectieve plastieken komen in aanmer king bij ca vernes : I. gelocaliseerd · in een longtop II . m een bovenkwab III. in een long IV. in beide longtoppen V. in beide bovenkwabben VI. in een long aan de eene zij de en een longtop of bovenkwab aan de andere zijde. Ad I en II. P r o  c e s  i n  e e n  1 o n  g t  o p  o f  b o v e n  k w  a b. CoRYLLOS meent, dat bij uitsluitend tot een longtop beperkte pro­cessen een topplastiek met totale resectie van de eerste en tweede rib en lange resectie uit de derde rib zonder voorafgaande pneumo­thorax de aangewezen methode is. Hiertegen zijn vooral in den laat­sten tijd vele stemmen opgekomen en men is nu wel algemeen van opvatting, dat een resectie van 3 ribben slechts zelden tot een sluiten van de caverne zal voeren, temeer daar de caverne dikwijls na de plastiek afzakt . O'BRIEN, SCHMIDT, GRAF, BRUNNER, JESSEN, BERNOU en FRUCHAUD zijn van meening, dat ook voor topprocessen een re­sectie van 4-'6 ribben noodzakelijk is, afhankelijk van de grootte van de caverne. HOLST en SEMB reseceeren minstens 4 ribben gecom­bineerd met een apicolyse voor een longtopcaverne. Alleen bij kleine cavernes en uitgesproken neiging tot cirrhose zou een topplastiek van 3 ribben een kans op succes geven. Bij bovenkwabprocessen dient het aantal te reseceeren ribben aan­gepast te worden aan het proces, aan het meer of minder fibreus zijn van het longweefsel om het proces en aan de bouw van de borstholte. SEMB en HOLST raden aan om bij bovenkwabprocessen 7-8 ribben te reseceeren gecombineerd met een apicolyse. Zij doen de operatie in meerdere tempo's al naar den toestand van de patient. Is de ca­verne meer naar het ach terveld gelegen dan reseceeren zij tot en met 2 ribben onder de bodem van de caverne, terwijl naar voren· toe minder ver behoeft weggenomen te warden. Ligt de caverne in het middenveld dan reseceeren zij tot en met een rib onder de caverne­onderrand en naar voren toe langere stukken, terwijl bij ligging in het voorveld de resecties juist tot de ondergrens gaan - en v66r zeer lange 
103 stukken warden verwijderd. Is na een resectie van 7-8 ribben de caverne nog niet gesloten, dan :verrichten zij een plastiek aan de voor­kant, waarbij het ribkraakbeen meegenomen wordt. In Duitschland wordt algemeen ,,de Obergeschossplastik" of ,,er­weiterte obere Teilplastik" met resectie van de eerste tot zevende of achtste rib gedaan teneinde een inzakken van de scapula te verkrij­gen (BRUNNER, THOMSEN, ULRICI, JESSEN, e.a.). DOLLEY, ELOESSER en HOLMAN reseceeren bij bovenkwabprocessen tot onder het proces. Valt de thorax nu te weinig samen, dan nemen zij de punt van de scapula weg. SEMB heeft in sommige gevallen de clavicula dborgebeiteld. OVERHOLT reseceert bij cavemes in het bovenste 1/3 gedeelte en bij niet te sterke fibrosis eromheen tot een lijn horizontaal onder de caverne getrokken : ,,at right angles" .  Den laatsten tijd (1937) past OVERHOLT de extrafasciale apicolyse toe van SEMB. Andere Amerikanen reseceeren steeds maar 3 ribben per zitting. Na aan de achterzijde in twee zittingen 6 ribben te hebben weggenomen wordt bij bovenkwabprocessen een plastiek aan de voorzijde in­geschakeld om vervolgens bij nog niet gesloten zijn aan de achter­kant verder te gaan. O'BRIEN reseceert alle voorgedeelten van de ribben, welke op de rontgenfoto nog door de caverne heen gezien kunnen warden. De eerste drie ribben reseceert hij steeds totaal van achteren uit. Bij zeer groote cavernes wordt chondrectomie van het eerste ribkraakbeen verricht en een chondrotomie van het tweede en derde ribkraakbeen in hetzelfde tempo van achteren uit. Is de caverne na resectie van de bove_nste drie ribben nog open, hetgeen meestentijds het geval is, dan wordt in een volgend tempo de vierde, vijfde en zesde rib zonder het kraakbeen verwijderd. Is het kraakbeen van deze ribben oak door de caverne te zien, dan wordt een chondrectomie met resectie van de voorste ribstompen in een later te verrichten tempo gedaan door een incisie aan de voorzijde. SALLE, MORIN en CARDIS reseceeren nog juist de rib, die onder de caveme is gelegen. Zoo mogelijk opereeren zij in een tempo, anders in meer. BERNOU en FRUCHAUD reseceeren bij vrouwen en kinderen tot en met de rib, die tot onder het proces is gelegen aan de achterkant. Bij den man echter gaan zij wegens de mindere bewegelijkheid van 
1 04 het ribkraakbeen en de overige thoraxwand tot minstens twee ribben onder de caverne of doen evenals d'HouR en DESBONNETS de resectie ui t de laa tste rib over groote ui tgestrektheid. BERNOU en FRUCHAUD vestigen er de aandacht op, dat men alleen bij selectieve plastieken in een tempo het aantal te reseceeren ribben op grond van de rontgenfoto mag berekenen. Doet men een plastiek in meer tempo's, zooals bijna steeds noodig is, dan bestaat de kans op een afzakken van de caverne na het eerste tempo en in dat geval zal men genoodzaakt zijn meer ribben weg te nemen dan oorspron­kelijk berekend was. BERNOU en FRUCHAUD gaan dit afzakken tegen door eerst de laagst gelegen ribben te verwijderen (zes, vijf, vier, drie en twee) en 1 2  dagen later de eerste rib totaal. Is de caverne na de achterplastiek niet gesloten, dan doen zij later een voorplastiek. MAURER, DREYFUS-LE FOYER, ROLLAND volgen geen bepaald schema ; de thoracoplastiek wordt individueel aangepast aan de ligging en grootte van het proces. Van een van te voren berekenen van het aantal te reseceeren ribben en de uitgestrektheid ervan kan geen sprake zijn. De thoracoplastiek moet zijn, zooals zij zeggen , ,un modelage de la paroi thoraciq-ue" . Achter- en voorplastieken (axillair en parasternaal) wisselen elkaar af al naar de ligging van het proces en de verandering daarvan en van de grootte van de ca verne na de diverse tempo's. Voor iedere plastiek moet opnieuw een rontgeno­logische localisatie van de caverne plaats vinden. Voorzichtig zij men echter met een te plotseling laten samenvallen van een groote caverne. Liggen de processen meer naar de achterzijde en mediaal, dan achten zij een resectie van de drie bovenste processi transversi met exarticu­latie van de ribben noodzakelijk. Bij processen, welke meer naar de voorzijde en sternaal liggen, worden de voorste ribstompen na een achterplastiek van vijf of zes ribben verwijderd te samen met het kraak­been. Zelden is hiertoe een resectie van de ribben beneden de vierde noodig. MAURER en DREYFUS-LE FOYER verrichten in gevallen, waarbij zij wegens de uitgebreidheid van het proces en de hoeveelheid sputum sterke readies vreezen een ontspanningsplastiek, thoracectomie extra­periostee de detente. Ook bij processen met nog weinig bindweefsel­vorming wordt de thoracectomie elective aangeraden (ToBJi ,  JOLY). Achten zij een geringe ontspanning noodzakelijk, dan reseceeren zij de eerste rib totaal door een supra-en infraclaviculaire incisie (zie bl. 
1 05 
46) . Door KATZ en FRESNAIS zijn de indicaties voor deze extraperio:;­
tale resectie van de eerste rib in hun proefschriften nauwkeurig na­
gegaan. FRESNAIS geeft de volgende op : 
A .  Als vooroperatie bij cavernes met veel expectoratie ten einde 
het gevaar voor uitzaaiing te verminderen. De ablatie van de eerste 
rib heeft een geringe ontspanning met een langzaam samenvallen 
tot gevolg. 
B. Als vooropera tie bij minder goeden algemeenen toestand tenge­
volge van een uitgebreide caverne met lichte temperatuurschomme­
lingen zonder verbetering door een rustkuur of pneumothorax. 
C. Als tweede tempo na een achterplastiek, wanneer deze door 
minder goeden toestand van de patient ontijdig moest afgebroken 
worden. MAURER en ROLLAND zeggen : ,,C'est au moment ou !'opera­
tion devient facile pour le chirurgien, qu' elle devient dangereuse pour 
le malade. ' '  
De door GRAF aangegeven ,,vordere obere Brustwandmobilisierung 
mit Callusliicken" moet wat het_ indicatiegebied aangaat op een lijn 
gesteld worden met de extraperiostale ontspanningsplastiek volgens 
MAURER en DREYFUS-LE FOYER. Ook GRAF tracht met deze operatie 
een verbetering van het proces te krijgen door een langzame ontspan­
ning. SCHMIDT meent, dat deze operatie als zelfstandig ingrijpen ook 
bij kleine voor gelegen cavernes in aanmerking komt. GRAF verricht 
de ,,vordere obere Brustwandmobilisierung" tegenwoordig als eerste 
tempo van iedere piastiek. 
BERNOU en FRUCHAUD doen een ontspanningsplastiek als voor­
operatie, die overeenkomt met een gewijzigde plastiek van MONALDI 
en Ascou. 
Ad III. P r o  c e s  g e I o  c a  I i  s e· e r d  i n  e e n  I o n  g. 
Alleen bij deze localisatie komt nog de totale plastiek in aanmer­
king, uitgevoerd van boven naar onder over de eerste tot en met de 
tiende of elfde rib in meerdere tempo's met lange resecties. HOLST 
wijst erop, dat men dikwijls, ook al heeft men de indicatie tot een 
totale plastiek gesteld, uitkomt met een resectie van de bovenste 
acht tot negen ribben en sparen van gezond onderweefsel. Teneinde 
di t te kunnen beoordeelen dien t de tij d tusschen de verschillende tern po' s 
niet te kort genomen te warden. (OVERHOLT meent, dat hiertoe min­
stens 6 weken noodig zijn). 
1 06 Aangezien de indicatie thans veel eerder gesteld kan worden, zal het aantal noodzakelijke totale plastieken slechts betrekkelijk klein zijn en nog afnemen naarmate de patienten eerder onder behandeling komen. Zoo deelt Brunner in 1 936 op 228 thoracoplastieken slech ts 23 totale plastieken mede. OVERHOLT had op 120 thoracoplastieken 18% totale, terwijl bij JOHNS (1936) 9.6% en bij SEMB (1935) 15 % van alle plastieken totaal waren. Ad IV, V en VI. P r o c e s s  e n  g e 1 o c a  1 i s  e e r  d i n  b e  i d  e 1 o n  g e n. Het is ongetwijfeld een belangrijke vooruitgang, dat men door het sparen van gezond longweefsel ook dubbelzijdige processen met selectieve plastiek kan behandelen. Wel had men door bilaterale pneumothorax-behandeling (Ascou 1912, MATILL, KINSELLA en OAK TERRACE 1935 ,  CURTIS, !SELIN en vele anderen) getracht om processen in beide longen te be:invloeden, maar thans is het ook mogelijk om door combinatie van thoracoplas­tiek al dan niet partieel aan de eene en een van de andere behande­lingsmethoden aan de andere zijde of door een bilaterale partieele plastiek, een dubbelzijdig proces tot genezing te brengen of in ieder geval gunstig te be:invloeden. Zeer moeilijk is echter om voor dubbelzijdige processen een bepaalde gedragslijn aan te geven. Al naar den aard van het proces en de uitge­breidheid van de laesies zijn combinaties van de verschillende operatie­methoden mogelijk. Veel zal hier van het inzicht en van de onder­vinding afhangen hoe of te werk zal worden gegaan. Bij bilaterale topcavernes is volgens CoRYLLOS en ORNSTEIN zonder bezwaar een bilaterale topplastiek mogelijk. Is het proces uitgebreider, dan adviseeren zij eerst aan den minst zieken kant een zoo mogelijk selectieve pneumothorax aan te leggen en later aan de andere zijde een partieele plastiek van de eerste tot zevende rib. Ook TOBE, OVER­HOLT, POLLOCK, KLOPSTOCK, DIEHL en BERNOU bevelen deze wijze van handelen aan. Blijkt de pneumothorax door adhaesies belemmerd te worden, dan trachten zij de werking ervan te verbeteren door pneumolyse volgens JACOBEUS of door combinatie met diaphragma­verlamming. Gelukt het op deze wijze niet, dan gaan zij over tot een dubbelzijdige plastiek in meerdere tempo's. 
1 07 Ook GRAVESEN, JOHNS, COLE en RICHMOND, HoLST, ALLEN, ALEXAN­DER, O'BRIEN e.a. hebben gevallen met dubbelzijdige thoracoplastiek behandeld. JESSEN deelt in 1934 ,,ein extremer Fall von Lungenkollaps" mee, waarbij links een totale en rechts een plastiek van 4 ribben was geschied. OVERHOLT, JESSEN, BERNOU en FRUCHAUD wijzen nog op de in vele gevallen optredende verbetering van den minst zieken kant na een thoracoplastiek aan den anderen. FRESNAIS raadt aan, om bij bilaterale processen aan de zijde waar men de thoracoplastiek wil doen, eerst een gei:soleerde exstirpatie van de eerste rib te laten voorafgaan, nadat een pneumothorax aan de minst aangedane zijde is aangelegd. Men zou een geleidelijk samenvallen krijgen met verbetering van den algemeenen toestand. SEBRECHTS en DE WINTER behandelden bilaterale processen met hun apicolyse met spierplombage, later zoo noodig gevolgd door re­secties aan de achterzijde. LAUWERS combineert zijn apicolyse met resectie uit de eerste rib en doet later een plastiek aan de achterzijde voor processen in beide longen . Worden de beloften, die de extrapleurale pneumothorax van GRAF en SCHMIDT ,schijnt in te houden vervuld, dan lijkt ook het dubbel­zijdige proces te gaan behooren tot het indicatiegebied van deze methode, iets wat SCHMIDT trouwens reeds heeft aangegeven. Voor enkele jaren zei JuLLIEN nog van patienten met niet te bei:n­vloeden bilaterale processen : ,,Le role du medicin ne se bomait plus qu'a regarder mourir le malade en instituant, pour attenuer sa fin, le traitement symptomatique le mieux approprie."  Een dergelijke pessimistische uitlating heeft thans geen zin meer, maar het streven zal er toch steeds op gericht moeten zijn, het proces tot genezing te brengen, voordat het dubbelzijdig is geworden. 7 .  SAMENVATTING Het is van het grootste belang, dat de indicatie voor de thoraco­plastiek tot stand komt door samenwerking van den behandelenden longarts en een terzake kundig chirurg. In het algemeen zal slechts een ca vemeus proces met nog niet al te sterke bindweefselvorming voor de selectieve plastieken in aanmerking komen. Dubbelzijdigheid 
1 0 8  behoeft daarbij geen bezwaar meer te zijn, mits de resteerende vitale capaciteit nog voldoende is. Een belangrijk punt van overweging vormt de weerstand van den patient. De leeftijd speelt daarentegen niet meer zoo'n grooten rol, al zullen natuurlijk bij oudere patienten even­tueele bezwaren veel zwaarder tellen. Zeer slechte algemeene toestand, uitgebreide darmtuberculose, tuberculose van beide nieren vormen absolute contraindicaties, lichte darmaandoening, enkelzijdige nier­tuberculose, lichte larynxtuberculose daarentegen niet. In het algemeen zal men eerst dan tot thoracoplastiek overgaan, wanneer de minder ingrijpende maatregelen hebben gefaald (bedrust, pneumothorax, eventueel diaphragmaverlamming en misschien over eenigen tijd ook de extrapleurale pneumothorax van GRAF), maar er dient voor gewaakt te warden, dat het gunstige tijdstip niet onge­bruikt voorbijgaat. Voor de keuze der te volgen operatie bij een voor­genomen selectieve plastiek is een nauwkeurige bepaling van grootte en ligging van h�t proces, met name van de caverne, zeer gewenscht. De rontgentechniek biedt daartoe vele mogelijkheden. Algemeen is den laatsten tijd het streven merkbaar om eenerzijds de operatie aan te passen aan uitgebreidheid en ligging van het proces en anderzijds de collaps zoo geleidelijk mogelijk tot stand te brengen met een zoo gering mogelijke belasting van den weerstand van den patient. Alleen wanneer een heele long is aangedaan wordt nog totale plastiek verricht. Bij dubbelzijdige processen tracht men genezing te bewerkstelligen door combinaties van de verschillende beschik­bare methoden ; eventueel doet men aan beide kanten plastiek. ,,Comme pour le pneumothorax artificiel, les interventions precoces donnent des resultats tres superieurs aux interventions tardives, parce que les lesions n'ont pas encore epuise leur potentiel retractile, ni subi une transformation trop importante", schrijven Tomi en JOLY (1936). 
HOOFDSTUK IV DIAPHRAGMA VERLAMMING EN DE SELECTIEVE THORACOPLASTIEK In het voorwoord is er reeds op gewezen, dat een bespreking van de diaphragma-verlamming als behandelingsmethode van de longtuber­culose achterwege zou blijven, daar deze operatie geheel buiten het raam van deze monographie valt. Voor een overzicht over deze metho­de moet verwezen worden naar het proefschrift van HoMMES ( 1934). Een uiteenzetting echter van de nieuwe inzichten over de verlamming van het diaphragma in verband met de selectieve plastieken kan moeilijk achterwege blijven. Terwijl tot voor kort de indicatie tot de verlamming van het dia­phragma op generlei wijze beperkt werd in verband met een later te verrichten thoracoplastiek, en deze integendeel zelfs als voor­operatie bij de plastiek van SAUERBRUCH (,,testoperatie") werd aan­bevolen, is hierin sedert de toepassing van de selectieve plastieken een verandering gekomen. Velen meenen thans, dat de exairese van de nervus phrenicus minder gewenscht is, wanneer de moge­lijkheid bestaat, dat in de toekomst een selectieve plastiek zal moe­ten geschieden. Aan de verlamming van het diaphragma door de exairese van de nervus phrenicus zijn namelijk enkele nadeelen ver­bonden, die wel overwogen dienen te worden, alvorens men tot deze operatie overgaat. Zoo wordt door BRAUER, BRUNNER, GRAVESEN, LAMBERT, BERN0U, MAURER en RAUTUREAU, NEDDERMEYER en vele anderen gewezen op het opofferen van een deel van het gezonde longweefsel door de diaphragma-verlamming. Dat dit niet gering is, blijkt wel uit de sterke reductie van de vitale capaciteit, die na de phrenicoexairesis wordt opgegeven. BRUNNER geeft een vermindering op van 400-800 cm3 , KOSTERS van ± 400 cm3, terwijl SAUERBRUCH getallen tot 1200 cm3 noemt. BR0NKHORST meent, dat de opoffering 
1 1 0 van gezond weefsel niet zoo groot is. De diaphragmaverlamming zou volgens hem eenzelfde werking hebben als een selectieve pneumo­thorax. Alleen de zieke longdeelen collabeeren, terwijl de gezonde elastische gedeelten uitgespannen blijven. Hij concludeert deze selec­tieve werking van de diaphragmaverlamming uit de rontgenfoto's. Hierop blijkt namelijk, dat een proces in de bovenkwab zoodanig collabeert, dat de ondergrens van het proces een roteerende bewe­ging naar boven maakt met de hilus als middelpunt. (uurwerk­mechanisme). Met deze rotatie naar boven zal ook het gezonde long­weefsel volgens BRONKHORST opstijgen. HoMMES heeft deze werking in 1 1  % van zijne gevallen geconstateerd. Ongetwijfeld moge deze selectieve werking bij een juiste indicatie bestaan, bij sterkere vergroei­ingen is zij nauwelijks te verwachtrn. Trouwens de daling van de vitale capaciteit bewijst duide lijk, dat er gezond longweefsel bij de diaphrag­maverlamming buiten functie raakt. Door de meeste auteurs wordt de werking van de diaphragma­verlamming op de bovenkwabprocessen toegegeven, maar toch als onzeker beschouwd. Hoe onzeker de werking is, blijkt uit vele statis­tieken. Een enkele moge hier aangehaald worden. SUNDRE LUNDE bijv. vond op 73 diaphragmaverlammingen voor bovenkwabprocessen slechts 2 genezingen. BEATTY heeft de resultaten nagegaan van 35 1 phrenicoexairesis-gevallen na 2¼-7 jaar. Hiervan waren slechts bij 70 patienten de cavernes gesloten en niet meer dan 30 daarvan in staat tot werken. PROUST, MAURER en ROLLAND zagen 1 4.5% genezingen bij_ top­processen tegen 23.4% bij basisprocessen. ,,Le phrenicus c'est une lo­terie"' zegt BORD ET. Deze onzekere werking maakt de opoffering van gezond long­weefsel dubbel nadeelig. In vele gevallen za:1 later immers toch een selectieve plastiek noodzakelijk zijn en dan is de opoffering van gezond longweefsel onnoodig geweest en dus schadelijk. BEITZ ziet ook in de vermindering van de ,,Atemgrenzwert" na de diaphragmaverlamming een nadeel, terwijl deze door een selectieve plastiek nauwelijks wordt be:invloed. Een antler nadeel is volgens velen de grootere kans op postopera­tieve longcomplicaties na de thoracoplastiek, wanneer een phrenico­exairesis is voorafgegaan. (HOLST, SEMB, CoRYLLOS, ROLLAND, MAU­RER; MoNOD, LAMBERT, KINSELLA, BERNOU e.a.). Hiertegenover 
1 11 staan de opvattingen van SAUERBRiUCH, ANTELAWA, ODY en enkele anderen, die juist meenen, dat door een voorafgaande diaphragma­verlamming de longcomplicaties vermeden worden. ALEXANDER echter toonde statistisch aan, dat de meeste longcomplicaties bij dP, plastiek volgens SAUERBRUCH voorkwamen na het eerste tempo en vooral, wanneer de phrenicoexairesis als testoperatie was voorafgegaan. HOLST en SEMB (1935) hebben nauwkeurig de postoperatieve long­complicaties bestudeerd in verband met den aard van de operatie. Hierbij is hun gebleken, dat de voorafgaande phrenicoexairesis de kans op postoperatieve longcomplicaties, met name de atelectase en de tuberculeuze pneumonie, doet stijgen. Bij 5 6  tho�acoplastieken met voorafgegane phrenicoexairesis kwam 36 maal atelectase voor, tegen 15 maal bij 48 thoracoplastieken zonder phrenicoexairesis. Bij 10 apicale plastieken van 4 of 5 ribben na phrenicoexairesis ontstond 6 maal atelectase, bij 29 dergelijke plastieken zonder diaphragma­verlamming slechts 5 maal. In overeenstemming met deze waarnemingen van HOLST en SEMB zijn die van ROLLAND, MAURER en MoNOD. Zij geven de volgende sta­tistiek (1935 ) :  Van de 36 postoperatieve longcomplicaties na een se­lectieve thoracoplastiek was bij 28 een phrenicoexairesis aan de plastiek voorafgegaan ; 16 der patienten ·met longcomplicaties overleden, waar­van 12 een phrenicoexairesis hadden ondergaan. Van 110 thoraco­plastieken zonder phrenicoexairesis hadden 8 postoperatieve long­complicaties. Van 5 9  thoracoplastieken met phrenicoexairesis had­den 28 postoperatieve longcomplicaties. HOLST veronderstelt, dat deze ongunstige invloed moet worden toegeschreven aan een verminderde expectoratie na de diaphragma­paralyse. Dit lijkt echter onwaarschijnlijk, daar het diaphragma een inspiratoire spier is en het uithoesten exspiratoir geschiedt. SAUERBRUCH (1936), BRUNNER, STRAUB (1932), MOORE (1930) meenen dan ook, dat het uithoesten vergemakkelijkt wordt door de verlamming van het diaphragma. STRAUB schrijft : ,,The striking facilitation of cough after paralysis of the diaphragm is interesting. It is due to the greater compression exerted upon the lungs_ by the contraction of the abdominal muscles with the diaphragm flaccid. Normally this pressure is limited by the tone of the diaphragm. "  SAUERBRUCH> BRUNNER e.a. geven dezelfde verklaring. LILIENTHAL (1934) zegt, dat de diaphragmaverlamming geen enkelen 
1 12 invloed op het hoesten uitoefent. WEBER, JACOBSON en HOLCOMB, WILSON, BRONFIN e.a .  zien nu eens vergemakkelijking van het hoes­ten, dan weer bemoeilijking. HOMMES zag soms een ,,lichter" hoesten in de eerste dagen, later een vermindering van het hoesten. Evenals HOLST en SEMB meenen FRIEDRICH ( 1 9 1 4),  ZIEGLER, Roux, COOPER, KREMER en BEITZ, GRAHAM, CARLSON, BALLON, WILSON, MAURER, ROLLAND en MoNOD ( 1 936), BERNOU en FRUCHAUD ( 1 936), dat het hoesten bemoeilijkt wordt. Deze schrijvers meenen, dat alhoewel de expectoratie gedurende de exspiratie geschiedt, een diepe inspiratie eraan moet voorafgaan. Bij bestaande diaphragma-verlamming zal de diepte der inspiratie na een thoracoplastiek onvoldoende zijn en het uithoesten moei­lijker. GRAF ( 1 936) meent, dat vooral dan de expectoratie door de diaphrag­maverlamming bemoeilijkt wordt, wanneer de thoracoplastiek te kort na de exairese van de phrenicus is verricht. Hij meent dit te moeten toeschrijven aan de nog niet voldoende ontwikkelde vicarieerende rib benademhaling. BERNOU ziet in de paradoxale bewegingen van het diaphragma een ongunstige factor voor het uithoesten. GRAHAM, COOPER en BALLON, CARLSON, WILSON hebben het uithoesten van lipiodol na diaphragma­verlamming voor het rontgenscherm bestudeerd. Zij komen tot de conclusie, dat het uithoesten moeilijker gaat. FINE en STARR bepaal­den de kracht, waarmede geexpectoreerd werd na dubbelzijdige dia­phragmaverlamming. Zij vonden geen invloed van beteekenis, maar de resultaten van deze proeven mogen niet vergeleken worden met de gevolgen van een eenzijdige verlamming. KREMER heeft door ky­mographische opnamen van den hoeststoot aangetoond, dat de ver­lamde diaphragmakant veel geringere uitslagen maakt dan de ge­zonde kant. Uit de hier genoemde nadeelen van een phrenicoexairese in ver­band met een eventueel later te verrichten selectieve thoracoplastiek is gebleken, dat thans meer dan ooit een juiste indicatie voor de dia­phragmaverlamming door middel van phrenicoexairesis client te worden gesteld. Zoo mogelijk moet van tevoren door middel van doorlichtingen of door middel van de kymographie de kans op slagen worden beoordeeld. Ook kan de novoca1ne-blokkade van de nervus phrenicus volgens HEIN met onmiddellijk daarop volgende longopname 
113 een indruk over de werking van de diaphragmaverlamming geven. Dat phrenicoexairese gunstige resultaten bij bovenkwabprocessen kan hebben, blijkt o.a. uit de statistieken van O'BRIEN en .ALEXANDER. O'BRIEN vond, dat in 500 gevallen van longtuberculose, waarbij een phrenicoexairese was gedaan, de cavernes in 50.5% gesloten waren. BERN OU geeft 57 .5 % genezingen op. ALEXANDER kreeg bij 215 ca vernes alleen door de phrenicoexairesis een sluiten van de caverne in 38%. Ook BRONKHORST is met de resultaten tevreden en geeft er zelfs in bepaalde gevallen de voorkeur aan boven de pneumothorax. Deze gunstige resultaten moeten voor een groot deel worden toegeschre­ven aan een goede indicatie. Zij, die over dergelijke gunstige resultaten beschikken zullen niet gaarne van de exairese afstappen. De meeste schrijvers echter willen de exairese alleen nog toegepast zien voor basale- en middenkwabprocessen (HERMS, PINCE en CLAR­KE, CHMELNITZKY, HOLST, SLAVIN, MAURER, ROLLAND, THIBAULT, JULIEN en EcoT, THOMSEN e.a .) Voor bovenkwab- en topprocessen, welke voor een diaphragma-verlamming in aanmerking komen, maar waarvan het resultaat niet van tevoren valt te beoordeelen, achten zij een tiJ'delijke verlamming beter. Hiervoor zijn verschillende methoden aangegeven te weten de kwet�ing van de nervus phrenicus (YATES : phrenemphrasis), de bevriezing met chlooraethyl gedurende 2 minuten, het doorsnijden en later weer hechten volgens KROH, het uittrekken van de ascylinder volgens BACMEISTER, en tenslotte de alcoholisatie 
a vue, het eerst door HENSCHEN en GOETZE (1916) gedaan en door CORDEY en PHILARDEAU in 1931 in Frankrijk ingevoerd. Een nadeel van deze methode is ongetwijfeld de onzekerheid van den duur der verlamming Zoo geven BERNOU en CAMPEAUX op, dat van 25 alcoholisaties bij 4 na 3 maanden, bij 4 na 6 tot 8 maanden en bij 2 na 14 maanden weer een herstel van de functie optrad. MORIN en RA UTUREA u vonden een terugkeer van de beweging na 2-12 maanden. Men heeft gemeend dit wisselend resultaat toe te moeten schrijven aan een te geringe concentratie van de alcohol. Deze schijnt echter van minder belang te zijn, wanneer men maar geen concentra­tie onder de 8G% neemt. Algemeen wordt nu wel aangenomen, dat het snelle herstel veroorzaakt wordt door anastomosen met de N. subcla­vius. MORIN en RAUTUREAU adviseeren daarom de alcoholinjectie zoo laag mogelijk te doen, wat de kans, dat ook de anastomosen vernield 
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11 4 worden, grooter maakt. BERN0U en FRUCHAUD combineeren de alco­holisatie met een resectie van de nervus subclavius, die op de vijfde cervicaalzenuw is gelegen. Volgens velen vormt het te v.roegtijdig herstel van de functie na de alcoholisatie geen bezwaar, daar een hernieuwde alcoholisatie, eventueel exairese altijd nog mogelijk is. CORDEY en PHILARDEAU raden dit ook aan, maar wijzen erop, dat het moeilijk is de zenuw bij een hernieuwde operatie te vinden. Deze is namelijk tot een fijn strengetje geschrompeld. SEBRECHTS en WINTER, en n'HouR adviseeren om de plaats, waar de phrenicus ligt te tatou­eeren met Oost-Indische inkt, zoodat deze bij een hernieuwde operatie gemakkelijker gevonden kan worden. Het is moeilijk om een juiste indicatie voor de alcoholisatie te geven. In het algemeen zal deze operatie in aanmerking komen bij processen, waarbij het resultaat van de voorgenomen diaphragmaverlamming niet met zekerheid is te bepalen en men met de mogelijkheid van een thoracoplastiek rekening moet houden. MORIN en RAUTUREAU zeggen : , ,C'est un moyen d'epreuve. " Heeft de alcoholisatie gunstig gewerkt, dan kan men altijd nog, wanneer het diaphragma zich gaat herstellen een blijvende paralyse maken door een exairese der nervus phreni­cus. Heeft de alcoholisatie geen invloed in gunstigen zin gehad, dan is nog niets verloren en kan later een thoracoplastiek worden gedaan, ionder dat nu de nadeelen van de blijvende verlamming bestaan. MAURER en RA UTUREA u passen de tern poraire verlamming ook toe bij kleine toplaesies. Bij bilaterale processen aan de top valt de alcoho­lisatie eveneens te overwegen. Alhoewel aan de alcoholisatie van de nervus phrenicus dus nadeelen verbonden zijn, biedt ze in bepaalde gevallen stellig voordeelen boven de exairese. MAURER en RAuTUREAU schrijven (1935) : ,,Malgre ses imperfections l'alcoolisation du nerf phrenique offre un inten�t mani­feste, quand on craint de faire une phrenicectomie inutile . "  In het kart kunnen wij hetgeen in dit hoofdstuk naar voren is gebracht als volgt samenvatten. Aan de phrenicoexairesis zijn in het licht van de nieuwe selectieve collapsmethoden enkele zeer belangrijke nadeelen verbonden, waartoe vooral het opofferen van gezond long­weefsel en de vermeerdering van de postoperatieve longcomplicaties na een erop volgende thoracoplastiek gerekend dienen te worden. Deze nadeelen maken het meer dan tevoren noodzakelijk, de indicatie 
1 1 5 
bij bovenkwabprocessen zoo scherp mogelijk te stellen. De onzekerheid 
van het resultaat, die ook dan nog blijft bestaan, bracht velen ertoe 
om in plaats van de irreparabele exairese de temporaire verlamming 
te verkiezen, ondanks de moeilijkheid, dat de duur daarvan niet van 
te voren te bepalen is. 
Bij onderkwabprocessen is het gunstige resultaat voldoende zeker 
om de exairese te rech tvaardigen. 
HOOFDSTUK V TECHNISCHE BIJZONDERHEDEN Daar het onmogelijk is om een volledige beschrijving te geven van de vele technieken, zal in dit hoofdstuk alleen op technische bijzonder­heden nader worden ingegaan. Daarbij zal ik mij in hoofdzaak beper­ken tot de door A. MAURER gebezigde werkwijze, aangezien deze op een enkele uitzondering na bij de in hoofdstuk VII beschreven ziekte­gevallen gevolgd werd 1). 1) Voor de verschillende technieken moet verwezen worden naar de vol­gentle literatuur-opgaven : I. A. MAURER, La thoracoplastie dans le traitement de la tuberculose pulmonaire. 1930, T. XXXVI, bl. 857, J ourn. de Chir. II. PROUST, MAURER et ROLLAND, L'apicolyse sans plombage dans le traitement de la tuberculose pulmonaire. 1932, T. XXXIX, bl. 1 73, J ourn. de Chir. III. MAURER et DREYFUS-LE FOYER, La thoracectomie extraperiostee elastique. 1935, Congr. Franc;. de Chirurgie. IV. PROUST et DREYFUS-LE FOYER, Extirpation totale et isolee de la premiere cote par voie cervicale. 1934, Congr. Franc;. de Chirurgie. V. KATZ, De !'extirpation totale et isolee de la premiere cote dans le traitement chir. de la tuberc. pulm. 1935, These de Paris (Arnette) . VI. FRESNAIS, L'ablation isolee de la premiere cote en chirurgie pleuro­pulmonaire. 1936, These de Paris. VII. MAURER et DREYFUS-LE FOYER, Techniques des thoracoplasties paravertebrales sous- et extraperiostees. 1936, T. XLVII, No. V, Journal de Chir. VIII. MAURER et DREYFUS-LE FOYER, Ablation de la premiere cote et temps anterieurs de thoracoplasties. 1936, T. XLVIII, No. I, Journal de Chir. IX. BERNOU et FRUCHAUD, Chirurgie de la tuberculose pulmonaire. 1935, Do'in et Cie. X. CHARRIER et CHARBONNEL, Tactique Operatoire des Affections de la Plevre et du Poumon. 1937, Do'in et Cie . 
1 1 7 Achtereenvolgens zullen behandeld worden : de voorbereiding van de patient, de verdooving, de ligging van de patient tijdens de operatie, de verschillende incisies, de methodiek der ribresecties bij de plastiek aan de achterzijde, het sluiten van de wond en de drainage, de opera­ties aan de voorzij de, de nabehandeling. 1 . DE VOORBEREIDING Hiervoor zijn geen bepaalde regels te geven, daar deze zich weinig onderscheidt van de voorbereiding, welke de patient voor elke groote operatie moet ondergaan. Het is gewenscht, dat hij eenige dagen te voren het bed houdt. Bij onvoldoende werking van het hart verdient het aanbeveling om te trachten door middel van digitalis, e.d. een opti­male functie ervan te verkrijgen. Nerveuze patienten geve men den avond tevoren een slaapmiddel (luminal, veronal). De patient moet den dag van de operatie zoo goed mogelijk uit­hoesten. ALLEN meent, dat hij zoo weinig postoperatieve longcompli­caties ziet, omdat hij steeds in de middaguren opereert. De ontlediging van de caverne is dan zoo volledig mogelijk. Het gebruik van morphine ante operationem wordt door velen af­geraden (CORYLLOS, MoRRISTON DAVIES en SEl\rn). Vooral wanneer onder plaatselijke verdooving wordt geopereerd zou de morphine­injectie een sterkere giftige werking hebben. 2. DE VERD00VING Dat bij de operaties voor longtuberculose de verdooving een zeer XI. W. GRAF, Ein Beitrag zur Technik der Thorakoplastik. 1 936, Juni Der Chirurg. XII.  ADELBERGER, Ober Technik und Nachbehandlung der gezielten Teilplastik und Pneumolyse. 1 936, 88 Bnd. Beitr . Klin. Tbk. XIII. Snrn, Thoracoplasty with extrafasc. Apicolysis. 1 935, Suppl. 37, Acta Chir. Scand. XIV. SEMB,  Thoracoplastik mit extrafasc. Apikolyse. 1 935, Heft 2 und 3.  Der Chirurg. XV. KLEESATTEL, Zur Totalresektion der ersten Rippe. 1 933, 82 Bnd, Beitr. Klin. Tbk. XVI. OVERHOLT, Thoracoplasty with extrafasc .. Apicolysis. 1 937, April, Am. Rev. of Tub. 
l l 8 belangrijke rol speelt; is duidelijk. De postoperatieve longcomplicaties toch hangen er ten nauwste mee samen. Het valt dan ook niet te ver­wonderen, dat er tallooze methoden zijn toegepast. Toch is tot heden nog geen overeenstemming bereikt en worden de meest uiteenloopende methoden gebezigd. Het ideale anaestheticum zou volgens URBAN, EVERSOLE en OVERHOLT aan de volgende eischen moeten voldoen : 
a. geringe giftige werking voor de patient. 
b. geen prikkelende werking op de ademhalingswegen. 
c. snelle werking. 
d. rustige en voldoend diepe respiratie. 
e. gemakkelijk controleerbaar. /. snel bijkomen na de operatie. 
g. niet explosief. Evenals bij andere operaties heeft men bij de thoraxoperaties de keuze tusschen algemeene anaesthesie, plaatselijke anaesthesie of een combinatie van beide. Ieder van deze methoden heeft thans nog zijn aanhangers. De voordeelen en nadeelen van algemeene en plaatselijke verdooving kunnen als volgt worden samengevat. Algemeene anaesthesie : f Een diepere en betere anaesthesie, waardoor een gemak­Voordeelen i kelijker en rustiger opereeren. 
l Minder psychische shock voor de patient. r Ligging op den gezonden kant en bijgevolg bemoeilijkte Nadeelen � respiratie van die zijde. l Opgeheven zijn van de hoestreflex. Grooter gevaar voor aspiratie. Plaatselijke anaesthesie : Voordeelen Nadeelen Betere indruk van den toestand van de patient. Patient kan gedurende de operatie en onmiddellijk ema goed hoesten. De duur van de operatie speelt bij plaatselijke anaesthe­sie een minder belangrijke rol. Minder gevaar voor aspiratie. jf De hoeveelheid anaestheticum, die !1oodig is en q.e giftige werking hiervan. I In sommige gevallen is de anaesthesie minder goed en moet men toch overgaan tot algemeene narcose. 
l Grooter psychische shock. 
119 Aan beide wijzen van verdooving zijn dus een aantal voor- en nadeelen verbonden, wat de oorzaak is, dat nog steeds geen overeen­stemming door de verschillende chirurgen is bereikt. De verschil­lende methoden zullen hier in het kort besproken worden. Algemeene Anaesthesie : Chloroform als narcoticum bij thoraxoperaties is wegens de groote giftigheid wel algemeen verlaten. Alleen MoRRISTON DAVIES heeft het nog lang toegepast. Aether is wel het meest gebruikte middel geweest en vindt ook thans nog een ruime toepassing. Een nadeel vormt echter de prikke­l ende werking op de slijmvliezen, welke de kans op aspiratie en ate­lectase vergroot. Ook het langzame bijkomen en het onvoldoende expectoreeren hierbij doen de kans op postoperatieve longcomplicaties toenemen. PICOT en Roux bezigen een mengsel van aether en gomenol ( 1 Gr. gomenol op 100 Gr. aether). Eenig nadeel zagen zij hiervan nooit en de prikkelende werking op de slijmvliezen was veel geringer. WINTER en SEBRECHTS hebben de aether rectaal toegediend. Ook CHALIER heeft deze methode gebruikt. Zij bezigen een mengsel van 100 Gr. aether en 75 Gr. olijfolie, waaraan 20 cm3 IO% camferolie en 15 druppels laudanum zijn toegevoegd. Hiervan worden 100 cm3 bij de vrouw en 150 cm3 bij den man een uur voor de operatie langzaam rectaal ingebracht. BONNIOT heeft de aether met het masker van OMBREDANNE gegeven. THOMSEN gebruikt eveneens de Ombredanne, maar laat de aether voorverwarmen. 
Lachgas tezamen met zuurstof heeft vooral in Amerika en den laatsten tijd ook in Duitschland als narcoticum veel toepassing ge­vonden. (O'BRIEN, CRIMM em STRAYER, DOLLEY, HEAD, POLLOCK, HAUKE, KREMER, ARCHIBALD e.a.). Aan het lachgas zijn inderdaad vele voordeelen verbonden (het snelle bijkomen, geen prikkelende werking op de slijmvliezen), maar de hooge concentratie ervan (90%) tegen de geringe hoeveelheid zuurstof, die toegevoerd mag worden, vormt een groot nadeel. Bij de thoracoplastieken bestaat toch al in vele gevalle:n een anoxaemie (CORYLLOS) en dus is het zuurstoftekort door de lachgasnarcose een extra nadeel. SAUERBRUCH, LAMBERT en FRANK zijn om deze reden tegenstanders vari deze narcose. De on­rustige thoraxbewegingen gedurende de operatie z1Jn eveneens een bezwaar. 
1 20 Ethyleen is als verdoovingsmiddel in Amerika veel gebruikt (CABOT en DAVIS). Het heeft boven het lachgas het voordeel, dat de hoeveel­heid toe te voegen zuurstof veel grooter kan zijn (80% ethyleen en 20% zuurstof). Tevens is de narcose dieper dan bij gebruik van lach­gas. Een bezwaar vormt echter de mogelijkheid van een explosie bij lage concentraties. Acethyleen is slechts weinig gebruikt. In de Mayo-Clinic is het veel­vuldig als narcoticum gebezigd. Een nadeel vormen de onaangename lucht en de kans op ontploffing. Cyclopropaan, trimethyleen (C3H3) zou volgens OVERHOLT geen van de nadeelen van het lachgas, ethyleen, of acethyleen bezitten. In 1 928 is bet bet eerst door HENDERSON en LUCAS toegepast. Het kan in een verhouding van 2G% cyclopropaan tegen 80% zuurstof toegediend worden, zoodat een tekort aan zuurstof niet mogelijk is . Bovendien zijn bet snelle bijkomen en het weinig braken na deze narcose een voordeel. Evenals ethyleen en acethyleen is bet explosief . Wanneer men echter gebruik maakt van bet gesloten systeem volgens WooD­BRIDGE is hiervan volgens OVERHOLT geen gevaar te duchten. Veel navolging heeft deze methode tot nu toe niet gevonden, maar er schijnen inderdaad vele voordeelen aan verbonden te zijn. Avertin is door KLEESATTEL, ULRIC!, THALHEIMER, BERNOU en FRUCHAUD, WrnszNER e.a. als algemeen narcoticum toegepast. KRE­MER tracht steeds een ,, Vollnarkose" te bereiken. Gelukt bet hem niet dan wordt aether bijgegeven. Als basisnarcose is de avertineverdooving door BERNOU en FRu­CHAUD en THALHEIMER gebruikt . Zij maken de narcose volledig door aether toe te dienen afgewisseld met enkele koolzuur-inhallaties. Door THALHEIMER is namelijk aangetoond, dat enkele inspiraties van koolzuur de aethertoediening vergemakkelijken en de prikkelende werking op de bronchi verminderen. CoRYLLOS heeft de avertine-basisnarcose gecombineerd met intra­tracheale lachgasnarcose. Hiertoe heeft hij een speciale canule ge­construeerd, die een afzonderlijk afzuigen van bronchiaalsecreet ge­durende de operatie mogelijk maakt. Na de operatie laat hij geruimen tijd een zuurstof-koolzuur-mengsel ademen. Tenslotte zijn evipan en eunarcon gebruikt,  maar bij deze middelen, die slechts een korte narcose geven, is bijna steeds een combinatie met een inhalatie-narcoticum noodig . Het onrustige bijkomen is een bezwaar. 
1 2 1  Plaatselijke anaesthesie : Tegenover de voorstanders van de algemeene narcose staan zij, die de voorkeur aan de plaatselijke verdooving geven (MAURER en DREY­FUS-LE FOYER, SEMB, GRAF, SCHMIDT en THEISS, CARTER, GALE en MADISON, KINSELLA, JESSEN, HERMS, BRAUER, JULLIEN en EcoT, B:ERARD e.a.). Ook SAUERBRUCH heeft langen tijd locale anaesthesie toegepast. Bij de plaatselijke verdooving begint men algemeen met de ver­dooving van _huid en spieren, om eerst na de incisie over te gaan tot geleidingsanaesthesie van de nervi intercostales (SAUGMANN 1 920) . SAUERBRUCH vindt deze methode onchirurgisch. Het toch al groote wondgebied wordt dan nog langer met de buitenwereld in contact gebracht. Een bezwaar vormde steeds de hoeveelheid en de giftigheid van het locale verdoovingsmiddel. Van novocai:ne wordt aangeraden niet meer dan I Gram te gebruiken. SAUERBRUCH gaat niet boven 0.900 Gr. Men zocht naar een middel, dat in grootere hoeveelheden gebruikt toch niet toxisch was en dat een langdurige werking had. GRAF en SCHMIDT gebruiken het minder schadelijke novocai:ne P, waarvan zonder bezwaar 300--400 cm 3 1 / 2 % oplossing ingespoten kunnen worden. In de kliniek van SCHMIDT wordt voor het inspuiten van de novocai:ne P gebruik gemaakt van het ,,Hochdrucklokalanas­thesie Apparat" van KIRSCHNER (THEISS). De anaesthesie zou beter zijn en de hoeveelheid te gebruiken anaestheticum geringer. SEMB gebruikt een mengsel van gelijke deelen van 0.5 % novocai:ne en O.C6% pantocafae met adrenaline. Voor de incisie neemt hij 
20-30 cm3 van dit mengsel, dat te voren met physiologisch water verdund is. De intercostale zenuwen worden vlak bij het foramen intervertebrale onderbroken door injectie van IO cm3 onverdund mengsel. Ook aan de voorzijde spuit hij 5-1 0  cm3 boven en onder de eerste, tweede en derde rib. BERNOU en FRUCHAUD geven de voorkeur aan de oplossing volgens KIRSCHNER (gelijke deelen novocai:ne ½% en percai:ne ¼0/00) , wanneer zij plaatselijke verdooving gebruiken. MAURER neemt nog steeds novocai:ne, maar weet door een speciale techniek de hoeveelheid ervan laag te houden. NEWTON, BETTMAN en BIESENTHAL geven de voorkeur aan een hooge lumbaalanaesthesie met novocai:ne (200 mGr.). 
122 KIRSCHNER heeft zijn gordelvormige ruggemergsverdooving toe­gepast bij thoracoplastieken. WINTER, SEBRECHTS en BoNNIOT geven den laatsten tijd de voor­keur aan de hooge epidurale verdooving volgens DoGLIOTTI. Bij een juiste techniek zijn de gevaren hiervan gering en de resultaten gunstig. Combinatie van plaatselijke en algemeene verdooving : GRAVESEN prefereert een locale verdooving gecombineerd met algemeene narcose. Als anaestheticum neemt hij percaine O .SO/o0 en aether voor de narcose. MoRRISTON DAVIES gebruikt chloroform en novocaine. MAGILL verkiest lachgasnarcose vereenigd met geleidings­anaesthesie van de intercostale zenuwen. B:ERARD, BULL, BRAUER, NISSEN en PICOT laten de keuze tus­schen plaatselijke en algemeene narcose afhangen van de hoeveel­heid sputum. BRAUER beschouwt als contraindicatie voor een alge­meene verdooving een hoeveelheid sputum grooter dan 20 cm3 , BULL SO cm3 en BERARD 80 cm3 . BERNOU en FRUCHAUD schrijven : ,,L'anaesthesie locale convient ensuite aux malades, qui ont une expectoration abondante, c'est son indication type. " GRAVESEN acht een hoeveelheid sputum boven de SO cm3 geen bezwaar sedert hij zijn gecombineerde percaine-aetherverdooving toepast. Volgens een door hem opgemaakte statistiek is sedert de toepassing van deze wijze van verdooving de mortaliteit zoowel bij de gevallen met meer dan SO cm 3 sputum als met minder ongeveer 3 % . Uit de vele methoden, welke hier beschreven zijn, blijkt ten dui­delijkste, <lat nog lang geen overeenstemming is bereikt. Voor een groot deel moet <lit worden toegeschreven aan de mentaliteit van de operateurs zelf. Er zijn maar al te veel chirurgen, die zich in hun werken laten beinvloeden door een patient, welke met behulp van plaatselijke gevoelloosmaking wordt geopereerd. Zij zullen voor­standers blijven van een algemeene narcose. Andere daarentegen, welke zich niet laten storen en de rust weten te bewaren, zullen met dankbaarheid van de locale anaesthesie, mits technisch juist toe­gepast, gebruik maken. , 
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Techniek der locale· verdooving volgens Maurer. De door MAURER uitgewerkte methodiek zal hier nader bespro­ken worden. Als anaestheticum kiest hij novoca1ne 1 / 2 % met adre­naline. A. Anaesthesie van de huid. Deze wordt intradermaal verricht door het maken van kwaddels op 5 cm afstand van elkaar en door vanuit deze kwaddels de tus­schenliggende huidgedeelten intradermaal in te spuiten. 
B. Anaesthesie van de spieren. Met een 8 cm lange naald worden de muse. trapezius en de muse. rhomboideus aan de bovenzijde en de muse. serratus ant. en muse. latissimus dorsi aan de onderzijde met novoca1ne ge1nfiltreerd. 
C. A naesthesie van de spier en, die de scapula fixeeren. Dit gedeelte is belangrijk, daar hierdoor het aflichten van de sca­pula, een van de essentieele punten van de nieuwe thoracoplastieken vergemakkelijkt wordt en voor de patient minder pijnlijk is. Om dit te bereiken worden de naar de spieren loopende zenuwen met novoca1ne onderbioken. 1. Nervus accessorius. Deze zenuw is te bereiken op de plaats, waar ze onder de muse. trapezius verdwijnt. Op deze plaats, welke on­geveer 5 cm boven de scapula aan de voorrand van de muse. trapezius is gelegen, wordt 5 tot 10 cm3 novoca1ne ingespoten. 2. N ervus thoracodorsalis : Deze zenuw dringt in de muse. latissimus dorsi even buiten de punt van de scapula, wanneer deze door tractie aan de arm naar boven buiten en voren is getrokken. Hier worden 5 cm 3 novoca1ne ingespoten. 3 .  Nervus suprascapularis : De injectie van deze zenuw is dqor DREYFUS-LE FOYER nauwkeurig beschreven. Loodrecht onder de plaats van samenkomen van clavicula en acromion en een vinger naar mediaal wordt een naald onder de ·spina scapulae met een naar binnen open hoek van 60 a 7 0° tot op het bot ingestoken. De naald wordt even teruggetrokken en op deze plaats, waar de zenuw juist om het acromion is heengebogen 10-15 cm3 gede­poneerd. (Fig. 29). 
D. A naesthesie van de nervi intercostales. Nadat huid, spieren en de zoo juist besproken zenuwen. zijn ing<;!­spoten, wordt de incisie gemaakt en eerst nu de intercostale zenuwen 
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ge blokkeerd. Hierbij wordt steeds een zenuw lager ingespoten dan 
men van plan is te reseceeren. 
Hiervoor moet men zich rekenschap geven van de ligging van de 
zenuw ten opzichte van de rib en de proc. transversus. De onder­
rand van de proc. transversus reikt lager dan de onderrand van de 
rib. De zenuw ligt nu juist onder de proc. transversus (fig. 30) . Nadat 
men de articulatio. costotransv;ersalis heeft afgetast, wordt een naald 
langs de onderrand van het dwarsuitsteeksel ingestoken en 5 cm3 
1 / 2 % novocaine ingespoten. Fig. 29. Inspuiten van de nervus su prasca pularis. Fig. 30. Injectieplaats voor de intercostale zenuwen. 
Volgens de hier beschreven techniek is het mogelijk om iedere 
thoracoplastiek zonder bezwaren voor de patient uit te voeren. Een 
voordeel is, da t de factor tij d wegvalt en men rustig en zeker kan ope­
reeren. 
3 .  LIGGING VAN DE PATIENT 
Tot voor kort werden de patienten steeds in halfzittende houding 
steunende op de gezonde zijde geopereerd. Ook hierin is een verbetering 
gekomen. Een bezwaar toch bleef steeds, dat de patienten, die in 
locale anaesthesie werden geopereerd, de houding niet konden vol­
houden. Ook in narcose kostte het moeite deze ligging te bewaren. 
Algemeen is men ertoe overgegaan om de patienten liggend op tafel 
te opereeren, waarbij men de keuze heeft tusschen buikligging, zijligging 





I. Incisie van S AUERBRUCH. 
II .  Incisie van Roux. 
III .  Incisie van PICOT.  
IV. Incisie van Roux-PICOT. 
1 27 Bij de oude incisie van SAUERBRUCH werden de spieren tot ver­boven de spina scapulae doorsneden. In gevallen, waarbij de eerste rib moeilijk te bereiken was, werd de incisie aan de bovenzijde naar lateraal omgebogen en de muse. levator scapulae gekliefd. Dat de statische verhoudingen van den schouder hierdoor in vele gevallen gestoord werden is te begrijpen. Daarenboven was het niet goed mogelijk om door deze incisie lange ribresecties te doen. De door Roux beschreven incisie begint in het midden tusschen proc. spinosus en de mediale rand van de scapula ter hoogte van den kam van het schouderblad om van hier naar onderen en buiten te loopen en 2 vingers onder de punt van het schouderblad naar voren om te buigen en te eindigen bij de achterste axillairlijn. (Fig. 33 II). Na de huid­incisie warden de muse. trapezius en muse. rhomboideus aan de bovenzijde, de muse. latissimus dorsi en muse. serratus anterior aan de onderzijde gekliefd. Dit klieven van de spieren kan praktisch ge­heel bloedeloos geschieden door te beginnen vanuit de ,, triangle auscultatoir", een met losmazig bindweefsel gevulde driehoek ge­legen tusschen de bovenrand van de muse. latiss. dorsi en de onder­rand van de muse. trapezius. Op geleide van de ondergeschoven vingers word en de spieren stuk voor stuk geklief d en de bloedende vaten gepakt (CARTER). Na het klieven van de spieren wordt het los­mazige bindweefsel tusschen scapula en thoraxwand met de bistouri doorgesneden. De sea pula kan nu door middel van een speciaal daarvoor geconstrueerde haak hoog opgelicht warden. Hij wordt gedurende de geheele operatie zoo gehouden door een aparten assistent. BERNOU en FRUCHAUD hebben een speciale standaard aan de tafel gecon­strueerd, waaraan de onder de scapula gebrachte haak wordt opge­hangen. Een bezwaar hiervan is, dat deze zich moeilijk laat diri­geeren. Na het oplichten van de scapula worden in het bovengedeelte van de wond de aanhechtingen van de muse. serratus anterior aan de tweede en derde rib zichtbaar. Door ALEXANDER, CARTER, SEMB en MAURER wordt aangeraden deze inserties te klieven. SEMB meent, <lat het doorsnijden van belang is in verband met een beter samen­vallen van den lateralen borstwand. DERSCHEID en ToussAINT zagen van een doorsnijding van de muse. serratus anterior nooit eenig nadeel wat betreft de statische verhoudingen van den schoudergorde1. Het overzicht over de eerste rib wordt bovendien aanmerkelijk ver-
1 28 beterd. CoRYLL0S en O'BRIEN raden het doorsnijden van de insertie van de m usc. serra tus af. PICOT heeft de incisie van Roux gewijzigd (Fig. 33 III). Hij maakt een rechte snede onder de punt van de scapula. Dat bij deze incisie het overzicht minder goed is laat zich denken. Uit aesthetisch oogpunt heeft zij echter voordeelen en zij zal bij vrouwen en magere patienten in overweging genomen kunnen warden. BERNOU en FRUCHAUD geven nog de subscapulo-axillaire incisie aan. Dit is een ver naar voren verlengde snede, waarbij de aan de punt va.n de scapula aanhechtende spieren warden doorsneden. Het schou­derblad kan zeer hoog opgelicht warden, wat het overzicht over de te reseceeren ribben aanmerkelijk verbetert. MAURER en DREYFUS-LE FOYER raden aan de incisie van Roux 4 cm naar boven te verlengen, wanneer de process. transversi ver­wijderd en de ribben geexarticuleerd moeten warden. Bij de in den allerlaatsten tijd aangegeven thoracectomie elective de detente, waarbij de ribben over korten afstand warden weggeno­men, kan zonder bezwaar van een korte paravertebrale snede gebruik warden gemaakt. 
5 .  RIBRESECTIES Na incisie van huid en spieren en oplichten van het schouderblad liggen de ribben vrij. Aangezien bij de nieuwe methoden lange re­secties dienen te geschieden en ook de eerste rib over lange afstand verwijderd moet warden is een speciaal geconstrueerd instrumenta­rium noodzakelijk. Door SEMB, MAURER, ALEXANDER en OVERHOLT zijn een aantal verschillende rasperatoria en ribbenscharen aange­geven, die een werken in de diepte mogelijk maken. OVERHOLT geeft de voorkeur aan een stel instrumenten, welke alle van gelijke lengte en van eenzelfde handvat voorzien zijn. Ook raadt hij aan de instrumenten niet te licht te nemen (450 Gr.). Om vergissingen te voorkomen dienen de ribben nauwkeurig te warden uitgeteld. BULL bijv. heeft 1 4  maal de eerste rib laten staan op 1 68 thoracoplastieken. Bij de resecties aan den boven- en achterkant wordt het liefst be­gonnen met de derde rib ook al moeten meer dan drie ribben gerese­ceerd warden in een tempo. Na de derde warden de tweede en eerste 
1 29 rib verwijderd. Laat de toestand van de patient het toe, dan kunnen nu alsnog enkele lagere ribben weggenomer worden. De resecties uit de ribben kunnen zoowel op de gebruikelijke wijze subperiostaal dan we] extraperiostaal, zooals dit den laatsten tijd door MAURER en DREYFUS-LE FOYER is aangegeven, geschieden. Door deze extra­periostale resectie zou men niet gebonden zijn aan tijd en tusschen de verschillende ingrepen rustig het effect kunnen . afwachten zonder vrees voor de vorming van nieuw beenweefsel. GRAF en SCHMIDT achten de extraperiostale resecties aan de achterzijde een bezwaar en gaan er niet toe over. To BE en JOLY ( I 936), die de door MAURER verrichte extraperiostale thoracoplastieken hebben vervolgd, meenen, dat het zeer de vraag is of de extraperiostale resecties van de ribben de voorkeur verdienen boven de subperiostale met formalinisatie van het periost. De subperiostale resecties worden op de gebruikelijke wijze ver­richt van de processus transversus af tot zoover men dit wenscht naar lateraal. Zorg moet bij het afschuiven van het periost gedragen worden, dit niet te veel te verscheuren. Voor de extraperiostale resectie worden de intercostale spieren even lateraal van de proc. transversus langs boven- en onderrand van de rib over ongeveer 4 cm ingesneden tot op de fascia endotho­racica. De pleura parietalis wordt stomp naar lateraal en onder de rib afgeschoven. De intercostale spieren kunnen nu zonder moeite of gevaar, door het terugzakken van de pleura langs de randen naar lateraal worden doorgeknipt en de rib, zoover men dit wenscht, ge­reseceerd. Op dezelfde wijze kunnen de volgende ribben worden weggenomen. De verwijdering van de eerste rib vereischt enkele opmerkingen. Deze rib presenteert zich niet als de andere ribben met het buiten­vlak, maar met den buitenrand. Hierlangs wordt het periost ge:inci­deerd en vervolgens van het ondervlak met een lang rasperatorium afgeschoven tot aan de ribkraakbeengrens. Dit kan geheel zonder eenig risico worden gedaan. Het bovenvlak biedt daarentegen door de a natomische verhoudingen meer moeilijkheden. KLEESATTEL, BERNOU en FRUCHAUD e.a. raden aan om alvorens tot het afschuiven van het periost aan de bovenzijde over te gaan de eerste rib dicht bij de proc. transversus door te snijden. Door haar nu te pakken met een museux of met de speciale tang van Sou-
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PAULT, kan de rib naar onderen getrokken en het periost afgeschoven 
worden. MAURER ziet hierin het bezwaar, dat na het doorsnijden de 
rib te veel veert en het daardoor moeilijk is het contact ermee te be­
waren. Is het periost van het bovenvlak afgeschoven tot aan de 
muse. scalenus anterior, dan wordt de rib door MAURER bij het dwars­
uitsteeksel doorsneden e:n met een museux naar onderen en buiten 
gehouden. De mu�c. scalenus ant . wordt nu met een rasperatorium 
volgens MAURER van het tuberculum van Lisfranc afgeschoven, 
waardoor de rib tot aan het ribkraakbeen vrijkomt. Het kraak­
been laat zich met een mes of met een rasperatorium gemakkelijk in­
snijden, waama de eerste rib verwijderd wordt . 
De extraperiostale resectie van de eerste rib volgens MAURER biedt 
technisch weinig bijzonderheden. Men client zich daarbij echter nog 
meer rekenschap te geven van de anatomische verhoudingen. Door 
het eerst verrichten van een apicolyse, zooals dit veelal gewenscht 
is, wordt de extraperiostale resectie aanmerkelijk eenvoudiger. 
Door MAURER is bij processen, waarbij het door de ligging van 
de caveme of om andere redenen gewenscht was, in 1 929 aangegeven 
orE de rib bij de wervelkolom te exarticuleeren en de proc. transversus 
weg te beitelen. Ook bij processen, die onder de eerste en tweede 
proc. transversus zijn gelegen, raadt hij aan om een resectie van 
deze te doen en een exarticulatie van de rib . (Fig. 34) . De meeste 
Amerikaansche chirurgen hebben deze methode overgenomen (O'BRIEN, ALEXANDER, ] OHNS, CARTER, OVERHOL T, HAIGHT) . 
OVERHOLT en HAIGHT achten resectie van het eerste dwarsuitsteek­
sel en exarticalutie van de eerste rib overbodig. Zij meenen, dat dit 
geen invloed meer kan hebben op de longcollaps, daar de longtop 
na de operatie toch tot ver onder het dwarsuitsteeksel zakt. 
Naast de hier genoemde voorstanders van de methode van MAURER 
staan zeker een even groot aantal tegenstanders (KREMER, GRAF, 
SCHMIDT, ULRICI, BRUNNER in Duitschland, SEMB en HOLST in Noorwe­
gen, B:ERARD, BERNOU en FRUCHAUD, SEBRECHTS en WINTER in Fran­
krijk en Belgie) . Ook BRONKHORST heeft er niet toe kunnen besluiten de 
proc. transversi te laten wegnemen. Zij meenen alle, dat er een groat 
aantal nadeelen aan verbonden zijn  en dat daarenboven de waarde 
ervan voor de toename van de collaps gering is. BERARD is van op­
vatting, dat de operatie er onnoodig door wordt bemoeilijkt en de  
dnur ervan onnoodig verlengd. 
1 3 1  SEBRECHTS en _WINTER gelooven niet dat : ,,l'apophyse isolec, perdue dans la masse des muscles paravertebraux puisse entraver l' oblitivite, meme si celle-ci est situee a cote des corps vertebraux. ' '  Ondanks de resectie van de dwarsuitsteeksels en de exarticulatie van de ribben mislukt volgens FRUCHAUD en BERNOU toch in vele gevallen het doen samenvallen van cavemes, die achter en mediaal bij de wervelkolom zijn gelegen. PICOT hecht er ook geen waarde aan. 
Fig. 34. 
De proc.  transversi en ribstompen vormen een afdak (, ,balcon") , 
dat de caverne zou openhouden (volgens MAURER) De langs de wervelkolom gelegen spieren maken dit ingrijpen illusoir. Hij schrijft : ,,Si la resection de ces demieres est peut-etre capable de augmenter au moment de !'operation la reduction geometrique du volume du poumon collabe, il n'est guere probable, que subsiste plus tard cette breche artificielle : celle-ci sera comblee plus par des serosites que par l'affaissement des muscles de la gouttiere : et cet exsudat apres resorption cedera la place au poumon, qui viendra aus_si re­prendre sa position contre la convexite de la colonne vertebrale, comme si les moignons costotransversaires existent encore." SEMB noemt den grooteren kans op het ontstaan van een scoliose als nadeel van de methode. 
132 Ook de mogelijkheid van een beschadiging van de discus intervertebra­lis bij het exarticuleeren is niet denkbeeldig en niet zonder nadeelen. Tenslotte zou deze methode minder gewenscht zijn bij thoraco­plastieken gedaan op grand van een ,,indication pleurale", wegens de kans op een osteomyelitis door voortschrijding van de infectie vanuit de pleuraholte. Ondanks de bezwaren, die tegen de resectie van de proc: transver­si en de exarticulatie van de ribben zijn aangevoerd, blijven MAURER en anderen eraan vasthouden. ALEXANDER (1936) meent, dat sedert hij de n:iethode geregeld toepast, de resultaten wat het sluiten van de caveme betreft met 10-15 % zijn verbeterd. Technisch zijn aan dit gedeelte weinig moeilijkheden verbonden, wanneer men zich rekenschap geeft van de verbindingen van de rib met den wervel. Na een terugpraepareeren van de muse. lumbodor­salis wordt de articulatio costo-transversaria geopend en met een bistouri het lig. interossale en het lig. costo-vertebrale posterius gekliefd. Met een door MAURER aangegeven lang rasperatorium wordt nu aan de voorzijde het lig. costovertebrale anterius losgemaakt en vervolgens de rib geexarticuleerd. De proc. transversus wordt tenslotte_ nog aan de basis afgebeiteld. Bij de manipulatie aan de eerste ribhals dient men op te passen voor de zevende hals- en de eerste borstzenuw, die in nauw contact ermede staan. 6. SLUITEN VAN DE WOND EN DRAINAGE De wond wordt op de gewone wijze met catgut in etages gesloten. De Duitschers zouden den laatsten tijd synthofil gebruiken, waardoor het aantal wondinfecties zou zijn afgenomen 1). De huid wordt ge­sloten met geknoopte of doorloopende zijden draad. Een probleem blij ft nog de drainage. MAURER, BERNOU en FRu­CHAUD brengen evenals vele andereh een rubberdrain in de wond in navolging van PICOT en Roux. De drain wordt door een afzonderlijke opening naar buiten geleid en verbonden met een buiten het bed staa11:de met een steriele vloeistof gevulde bokaal. Na 24-28 uur 1) Merkwaardig is, dat bij navraag bij de firma Braun blijkt, dat syn­thofil nog niet geschikt is om als hechtmateriaal te warden gebruikt. De knoopen houden in den stuggen draad niet. Het wordt dan ook nog niet in den handel gebracht. 
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wordt de drain uitgenomen. Blijft deze langer zitten dan neemt 
daarmede de kans op infeetie van buitenaf aanmerkelij k  toe (SEMB) . 
N aast de voorstanders van de drainage staan anderen, die de 
wond geheel sluiten (KLINKENBERG, OVERHOLT) . 
Een speeiaal wondverband is bij de partieele reseeties niet noodza­
kelijk .  Een eomprimeerend kussen in den oksel kan eehter zijn nut 
hebben. (SEMB, HOLST, FRUCHAUD) . 
7. METHODIEK DER RIBRESECTIES AAN DE VOORZIJDE 
Een bespreking vraagt nog de teehniek van de operaties aan de 
voorzijde. A. Resecties van de voorste ribstompen en eventueel van het ribkraak­been als complementaire operatie na een · plastiek aan de achterkant. 
Als toegangsweg wordt algemeen voor deze operaties de axillaire 
weg gekozen. Deze heeft zoowel om aesthetisehe redenen als om het 
minder laideeren van spierweefsel de voorkeur boven de door B:ERARD 
aangegeven parastemale weg. De ineisie loopt met een naar buiten 
convexe boog langs de rand van de muse. pect. major. Na een los­
praepareeren van de muse. peetoralis major van den borstwand en 
een opliehten ervan kunnen zonder veel moeite de voorste ribstompen 
en zoo noodig het ribkraakbeen gereseeeerd worden. Om de eerste 
rib gemakkelijker te kunnen bereiken kan men door tractie aan de 
geeleveerde arm naar voren en buiten de ruimte tussehen het sleutel­
been en de rib vergrooten. Een resectie van de ribben onder de vijfde 
of zesde rib aan de voorzijde is ongewenseht, daar hierdoor de eollaps 
weinig meer toeneemt en er te veel gezond weefsel mee wordt opge­
offerd. 
Aan de linkerzij de neme men de voorzorg het derde en vierde 
ribkraakbeen te laten staan ter beseherming van het hart. 
De wond wordt op de gebruikelijke wijze gesloten. Een drain 
wordt niet ingebraeht: Om het fladderen van de borstwand tegen te 
gaan legt men een drukkend verband aan. HAIGHT brengt op het ont­
ribde gedeelte van de borstwand een zakj e met hagel (3 pond) . 
B. Totale exstirpatie van de eerste rib vanuit een infra- en supraclavi­culaire incisie. 
Deze operatie laat zieh zonder bezwaar met behulp van plaatselijke 
verdooving verriehten. Wil men de geheele rib wegnemen, dan js de 
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gecombineerde infra- en supraclaviculaire weg aangewezen. Een re­
sectie uit de rib daarentegen tot vlak bij de processus transversus 
kan alleen door een infraclaviculaire incisie geschieden, met welke 
incisie trouwens steeds begonnen wordt. Ze begint I cm onder het 
midden van de clavicula om van hier evenwijdig eraan tot even voor 
de articulatio sternoclavicularis te loopen en nu naar onderen om te 
buigen en te eindigen ter hoogte van de tweede rib. 
De muse. pectoralis major ligt vrij en wordt over het beloop van 
de eerste rib gekliefd in de richting van de spiervezels. De intercostale 
ruimte van de eerste rib wordt met novoca:ine ½% ge:infiltreerd, 
waarbij men zorge niet te diep te steken. Ook boven de rib wordt 
novoca:ine ingespoten. 
N adat de rib en het ribkraakbeen is vrijgelegd kan men tot de 
resectie overgaan, die hetzij subperiostaal hetzij extraperiostaal kan 
geschieclen. 
Om de rib subperiostaal te verwijderen wordt het periost ge:inci­
deerd en afgeschoven met een rasperatorium, zorg dragende de groote 
vaten niet te laideeren. Het lig. costoclaviculare en de muse. scalenus 
anterior warden stomp afgeschoven. Hierbij komt men tot ver onder 
de clavicula . Het gezicht wordt belemmerd en men doet goed om onder 
de clavicula een speciaal geconstrueerde haak te brengen, welke onder 
een hoek van 45° me� het handvat staat. Om het ribkraakbeen vrij 
te maken warden de spier en langs boven- en onderzij de ge:incideerd 
en het ribbraakbeen bij het sternum doorgesneden. Alhoewel MAURER 
en DREYFUS-LE FOYER aangeven, dat men meestentijds zonder vecl 
moeite de eerste rib tot aan de proc. transversus vanuit de infraclavi­
culaire incisie kan reseceeren, is ons gebleken, dat <lit door de beperkte 
ruimte en door de diepte, waarin men werkt, nogal wat bezwaar 
oplevert. Na de resectie wordt de wond zonder drainage gesloten. 
De door MAURER en DREYFUS-LE FOYER aangegeven en door 
FRESNAIS uitvoerig beschreven extraperiostale resectie levert grootere 
moeilijkheden op. De intercostale spieren warden op ± 1 a 2 mm 
afstand van de buitenrand over korten afstand tot op de fascia endo­
thoracica doorgesneden. Vervolgens wordt door een stomp naar 
lateraal afschuiven van de pleura parietalis het ondervlak vrijgemaakt . 
De muse. intercostalis kan nu zonder bezwaar langs den ribrand naar 
achteren warden afgeknipt. Ook het kraakbeenige gedeelte wordt 
scherp uit de omgeving uitgepraepareerd. Het bovenvlak van de rib 
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levert grootere moeilijkheden op door de anatomische verhoudingen .  
Het lig. costoclavicularis wordt scherp doorgesneden evenals de muse. 
scalenus anterior . Tot zoover naar achteren als mogelijk wordt de rib 
verder uit de omgeving vrijgemaakt en vervolgens gereseceerd. 
Wil men een totale exstirpatie van de eerste rib verrichten dan 
zal men genoodzaakt zijn om het achtergedeelte van de rib vanuit 
een supraclaviculaire ineisie vrij te leggen. Ook dit geschiedt onder 
locale verdooving. De snede loopt langs de voorrand van de muse. 
trapezius en buigt boven de clavicula ongeveer 1 cm naar voren om. 
De muse. trapezius wordt naar lateraal gehouden, de muse. seal. med. 
komt vrij en wordt tot de eerste rib vervolgd. Deze spier evenals 
de muse. scalenus posterior wordt bij de rib doorgesneden, oppas­
sende voor de nervus thoraealis longus. De rib ligt nu vrij en wordt 
na verdooving van de eerste borstzenuw bij het dwarsuitsteeksel uit 
de omgeving ge'isoleerd. Bij het exarticuleeren dient men de grootste 
voorzichtigheid in aeht te nemen. De wond wordt zonder drainage 
gesloten. 8. DE NABEHANDELING 
Dat de nabehandeling grootendeels overeenkomt met die na andere 
operaties spreekt vanzelf. Geregeld worden pols en bloeddruk geeon­
troleerd. Moeht de pols sleehter worden dan worden cardiotoniea ge­
geven. Tegen het dalen van den bloeddruk kan het toedienen van 
ephedrine goede diensten bewijzen. 
Aan het uithoesten wordt de grootste aandaeht besteed. Voort­
durend moeten de patienten ertoe aangezet worden. 
MAURER en DREYFUS-LE FOYER laten de patienten, nadat zij nog 
enkele uren na de operatie plat hebben gelegen overeind zitten, ge­
steund in de kussens. 
SANTY, ALEXANDER, NEWTON, BERNOU en FRUCHAUD achten het 
te bed liggen · na de operatie met verlaagd hoofdeinde van voordeel 
voor het uithoesten. 
GALE en MADISON trachten aspiratie te voorkomen door gedurende 
24 uur na de operatie zuurstof met waterdamp te laten ademen. 
CoRYLLOS prefereert de ligging op de geopereerde zijde na de opera­
tie, evenals CRIMM en STRAYER. Teneinde de anoxaemie tegen te gaan 
laat hij zuurstof en koolzuur ademen door een in de neus gebrachte 
1 36 catheter. Het voeteneinde van het bed wordt verhoogd. Is de patient bijgekomen, dan laat hij hem afwisselend op de geopereerde en gezonde kant liggen. Intraveneus wordt 400 a SCO cm3 hypertonische keuken­zoutoplossing ingespoten. CoRYLLOS kent hieraan groote waarde toe . PELOCOVICK heeft hierover onderzoekingen gedaan, waarbij is geble­ken, dat het chloorgehalte van het plasma na de thoracoplastiek daalt. Het wondsycreet daarentegen bevat zeer veel chloor. Dit dalen van het chloorgehalte gaat evenredig met het verminderen van de zuurstof in het arterieele bloed. Bij sterke daling van het chloorgehalte en de zuurstof in het bloed is een bloedtransfusie de aangewezen therapie. SEMB en HOLST brengen de patienten in FowLER'sche ligging in een speciaal daarvoor geconstrueerd bed. Als routine-methode passen zij de bloed transfusie toe (liefst het bloed van een persoon met een positieve reactie van VON PIRQUET). ALEXANDER laat de eerste 8 uren na de operatie 3 liter 5 %  glucose­oplossing intraveneus inspuiten om het evenwicht in de waterhuis­houding te bewaren. Ook een dalen van den bloeddruk meent hij ermee te bestrijden. Volgens CORYLLOS zijn de gastroYntestinale verschijnselen, die door ALEXANDER na de operatie worden beschreven, het gevolg van de glucose-inspuitingen. Is de patient het operatietrauma te boven dan zijn geen bijzondere maatregelen meer noodig. Een nakuur in een sanatorium is een eerste vereischte om het tuberculeuze proces, dat door de operatie in gunstiger condities is gekomen, tot genezing te brengen. 
HOOFDSTUK VI 
COMPLICATIES 
De na de thoracoplastiek van SAUERBRUCH voorkomende complica­
ties worden ten deele ook na de selectieve plastieken gezien. Door de 
verbetering in de indicatiestelling en van de techniek komen deze ver­
wikkelingen echter minder voor dan vroeger. Moeilijk is het om zich 
een oordeel te vormen over de frequentie van bepaalde complicaties, 
daar het onderscheiden ervan niet meevalt. 
Men onderscheidt onmiddellijk in aansluiting aan de operatie op­
tredende verwikkelingen en complicaties, die eerst eenigen tijd na de 
operatie ontstaan. 
Tot de verwikkelingen, die tijdens of direct na de operatie kunnen 
ontstaan, moeten de volgende gerekend worden. 
A. Pleurascheur. Het ontstaan van een verwonding van de pleura 
komt slechts zelden voor. Meestentijds toch bestaan in het gebied, 
waar geopereerd wordt, reeds vergroeiingen, die de kans op een 
laesie van het borstvlies verminderen. Merkwaardig is, dat BuLL op 
1 68 totale paravertebrale plastieken 23 maal een pleurascheur had. 
Zoo'n scheur heeft geen ernstige beteekenis door de toch steeds aan­
wezige vergroeiingen. Deze wordt met catgut gesloten en de zwak­
ke plek versterkt door het ophechten van spier. 
B. Fladderen van het mediastinum. Dit was wel de meest gevreesde 
complicatie bij de paravertebrale plastiek volgens SAUERBRUCH. Na de 
selectieve plastieken wordt een het leven bedreigend fladderen van het 
mediastinum slechts zelden meer waargenomen. Vooral nu men ertoe 
is overgegaan het aantal ribben, dat per tempo gereseceerd wordt te 
verminderen, behoeft deze gevaarlijke complicatie nauwelijks meer 
gevreesd te warden. 
C. Postoperatief empyeem, tengevolge van een infectie van de 
pleuraholte vanuit de wond. CORYLLOS zag het postoperatieve empyeem 
2 maal bij 170 patienten. 
1 38 D. Luchtembolie wordt een enkele maal na de selectieve plastieken met totale resectie van de eerste rib waargenomen. In de omgeving daarvan bevinden zich immers een groot aantal venen, die bij de re­sectie gelaideerd kunnen warden. MAURER, SEMB en HOLST beschrijven gevallen, die alle goed afliepen. CoRYLLOS daarentegen zag 2 maal luchtembolie met doodelijk beloop. Om dit gevaar tegen te gaan raadt hij aan om in lichte TRENDELENBURG-ligging te opereeren. E. Cavernedoorbraak komt hoogst zelden voor. HOLST vermeldt een geval. F. Thrombose van de vena subclavia is door HOLST 6 maal gezien. G. Contusie van den grensstreng kan voorkomen en heeft een voor­bijgaand symptomencomplex van HORNER tot gevolg. H. Wondinfectie. Dit zou volgens de literatuur-opgaven een van de complicaties zijn, die na de nieuwe plastieken meer gezien wordt dan na de totale plastiek van SAUERBRUCH. Een verklaring hiervoor wordt gevonden in het feit, dat na de partieele plastieken door het niet sa­menvallen van de scapula een groote wonclholte achterblijft. BULL vermeldt in 1 930 bij 169 totale plastieken 5 %  wondinfectie, CoRYLLOS daarentegen op 1 7 0  selectieve operaties 14%. Een ernstige wond­infectie kan zelfs den doocl tengevolge hebben (CORYLLOS 4 maal, BRUNNER 6 maal). DOLLEY ziet praktisch geen wondinfecties meer sedert hij het periost formaliniseert. De oorzaak van de wondinfectie moet meestal gezocht warden in een binnendringen van pathogene kiemen van buitenaf, hetzij onmiddellijk bij de operatie, hetzij later als gevolg van de drainage. HOLST en SEMB hebben aangetoond, dat hoe later de drain uitgenomen wordt, hoe grooter de kans op wond­infectie is. De beste tijd om de drain uit te nemen is volgens hen na 24-48 uur. In sommige gevallen valt het opflikkeren van latente infectie in het peripleurale weefsel niet uit te sluiten(W ALZEL). Dat tenslotte verwonding van de plexus brachialis (CoRYLLos) en van de ductus thoracicus voor kan komen, evenals stikken tifdens de operatie moge slechts kort vermeld worden. Een bespreking van de postoperatieve shock kan echter niet achter­wege blijven. Ook deze wordt na de selectieve plastieken minder waargenomen dan na de plastiek van SAUERBRUCH. Door HENDERSON en HAGGARD wordt de shock n� de thoracoplastiek toegeschreven aan een gebrek aan zuurstof en koolzuur, anoxaemie en acapnie . 
139 Ook CORYLLOS meent ze op deze wijze te kunnen verklaren. Door het na de plastiek optredende zuurstofgebrek zou ter compensatie hiervan een toename van de ademhalingsfrequentie optreden, waardoor weer een vermeerderde uitademing van koolzuur ontstaat. Het te kart aan koolzuur veroorzaakt, behalve een afname van spiertonus (ademhalingspieren, diaphragma en bronchiaalspieren) een vermin­derde prikkelbaarheid van de vasomotorische centra in het ver­lengde merg met een daling van de bloeddruk als gevolg. Deze ver­schillende verschijnselen tezamen zouden de shock tengevolge hebben. HOLST en SEMB spreken van shock, wanneer de systolische bloed­druk onder 85 daalt. Zij zagen dit bij 112 geopereerde patienten 22 maal. Tevens bleek hun, dat de kans op shock toeneemt met het aantal ribben, dat per operatie gereseceerd wordt. CoRYLLOS, SEMB, HOLST en vele anderen achten een bloedtransfusie of een intraveneus infuus van tutofusin het beste middel tegen deze complicatie. Tot de verwikkelingen, welke eerst later na de operatie ontstaan, moeten de volgende gerekend warden. A. Postoperatieve longcomplicaties warden veelvuldig na de thoraco­plastiek beschreven. MAURER nam op 169 selectieve plastieken 22 pneumonieen waar, waarvan 8 met doodelijken afloop. SAUERBRUCH meende alle longcomplicaties te kunnen verklaren door aspiratie vanuit de tuberculeuze processen. Dit was dan ook de reden, waarom hij aanraadde met de plastiek aan de onderzijde te beginnen. De onderzoekingen van de laatste jaren hebben echter aangetoond, dat deze wijze van opereeren de postoperatieve long­aandoeningen eerder toe dan af doet nemen. CoRYLLOS, HOLST, SEMB en MAURER zijn van opvatting, dat de 
atelectase als postoperatieve longcomplicatie een belangrijker plaats toekomt, dan men tot nu toe wel meende. Alhoewel het voorkomen van atelectase na buikoperaties en na verlammingen van het dia­phragma reeds bekend was (PASTE UR), is er bij de beoordeeling der longaandoeningen na de thoraxoperaties nog weinig aandacht aan be­steed. Eerst de laatste jaren neemt de atelectase in de Fransche en Amerikaansche literatuur een belangrijker plaats in. HOLST, SEMB en FRIHMANN-DAHL hebben door het maken van rontgenfoto's te beginnen den dag na de operatie de frequentie van 
1 40 het voorkomen van atelectase nagegaan. Op grond van deze foto's zou in 50 % van alle gevallen ( 1 12) post opera tieve a telectase aan de geopereerde zijde aanwezig zijn. Gaan zij na hoe het met de atelectase is bij de partieele plastieken tegenover de to tale, dan vinden zij ze in respectievelijk 25 % en 66%. Rontgenologisch uit de atelectase zich door massieve homogene beschaduwing met verplaatsing van het mediastinum naar den aan­gedanen kant. Dit laatste symptoom wordt na een thoracoplastiek tengevolge van de colla ps maar zelden aangetroff en. Klinisch gee ft de atelectase weinig verschijnselen. Een lichte dyspnoe, wat pijn in de zij, vermindering van de hoeveelheid sputum in de eerste dagen en soms lichte temperatuurverhooging zijn de eenige symptomen. Als tweede longcomplicatie moeten de postoperatieve pneumonieen genoemd worden, die meestentijds van specifieken aard zijn. Deze ontwikkelen zich enkele dagen na de operatie en hebben een zeer verschillend beloop. Een gedeelte geneest, een antler gedeelte daaren­tegen breidt zich uit en gaat tot cavernevorming over of eindigt in enkele dagen letaal. FRESNAIS en MAURER schrijven : ,,Les lesions de · densification pulmonaire massive comprennent tous les types de pneu­monie tuberculeuse depuis les spleno-pneumonies curables, jusqu'aux lesions pneumoniques a terminaison rapidement fatale evoluant en quelques jours vers la caseification massivP. " HOLST zag 8 maal een tuberculeuze pneumonie op 112 met selectieve plastiek behandelde gevallen, waarvan 4 met letaal beloop. MAURER bericht over 22 tuberculeuze longaandoeningen na 169 opera ties. Volgens HOLST en SEMB zouden atelectase en pneumonie in nauw verband met elkaar staan en hun ontstaan aan eenzelfde oorzaak te danken hebben. Zij verklaren de atelectase uit een afsluiting van grootere of kleinere bronchi, zoowel door een afzakken van secreet uit de gecollabeerde longdeelen als door een vermeerdering van het bronchiaalsecreet zelf. Wanneer de patient nu niet in staat is het se­creet voldoende op te brengen zou atelectase ontstaan. Het moeilijke expectoreeren wordt door HOLST en SEMB e.a. vooral toegeschreven aan de eventueel voorafgegane diaphragmaverlamming, maar daar­naast nog aan de verminderde bewegingen van de thoraxwand en de paradoxe bewegingen van het mediastinum. SEMB en HOLST meenen, dat hoe beter de ventilatie in de onderkwab na de plastiek is, des te min-
1 4 1  der kans er op postoperatieve longcomplicaties bestaat, hetgeen dus lijnrecht in tegenspraak is met de opvattingen van SAUERBRUCH. Een infectie van het atclectatische longgebied zou het veelvuldig ontstaan van een tuberculeuze pneumonie na de atelectase ver­klaren. Of deze opvattingen van HOLST en SEMB wel geheel juist zijn valt nog te betwijfelen. De door hen aangevoerde statistieken zijn te klein om een besliste uitspraak te rechtvaardigen. De onderzoekingen over de atelectase zijn in vollen gang en wijzen er nu reeds op, dat de verklaring ervan niet zoo eenvoudig is als HOLST wel meent. Dat sympathische innervatiestoomissen er een rol bij spelen is zeer waar­schijnlijk. CoRYLLOS en BIRNBAUM schrijven aan de anoxaemie en acapnie een belangrijke rol toe. Hierdoor toch ontstaat een verslapping van de spiertonus met bemoeilijkt ophoesten. Volgens hun zou ook het voor­komen van pneumococcen de kans op een tuberculeuze pneumonie vermeerderen. Deze zouden de virulentie doen toenemen en de visco­siteit van het sputum grooter maken. GOMEZ immuniseerde zijn pa­tienten van te voren met pneumococcen-vaccin om deze ongunstige invloed van de pneumococcen tegen te gaan. SAUERBRUCH, FRESNAIS en MAURER zijn van opvatting, dat be­halve langs bronchialen weg ook langs haematogenen weg een voort­schrijding van het proces kan plaats vinden. FRESNAIS verklaart dit uit een resorbtie van tuberculeus materiaal in het bloed na een al te sterke collaps van een caverne, met afsluiting van de afvoerende bronchus. CoRYLLOS is juist van meening, dat deze bronchiaalafsluiting de genezing van de caveme in de hand werkt door het ontstaan van anaerobe condities. HOFBAUER beschrijft een ,,lymphograde Infektion" Door een te sterke collaps zou infectieuze lymphe door de gezonde long aangezogen worden met een snelle uitbreiding vanuit de hilus als gevolg. Tot slot van de longcomplicaties moeten de haardreacties, waarop door BERNOU en FRUCHAUD, MAURER en FRESNAIS, SCHMIDT en GRAF gewezen werd, genoemd worden. Ze zouden veelvuldiger voorkomen dan men wel dacht. FRESNAIS schrijft : ,,Maintenant que l'on connait mieux ces com­plications post-operatoires de la thoracoplastie, il semble que les reactions de foyer en constituent le groupe le plus important. Si l' on 
1 42 etudie avec soin les anciens cliches radiographiques de ces malades, on constate en effet le plus souvent, qu'il existent de vieilles lesions dans la zone ou se sont developpes les foyers postoperatoires. Il semble aussi, qu'il s'agisse beaucoup plus souvent du reveil d'ancien­nes lesions, que !'apparition de lesions de nouvelle formation". B. Hartcomplicaties: Bij de statistieken over de totale thoracoplas­tiek worden in vele gevallen de complicaties van het hart als doods­oorzaak genoemd. Zoo zouden volgens DENK en DoMANIG van de 29 patienten, die na 1 79 thoracoplastieken overleden zijn, 63.9% een hartcomplicatie en 1 4 .3% een longaandoening als doodsoorzaak heb­ben. Ook SAUERBRUCH schrijft een groot belang aan de compensaties van het hart toe. CoRYLLOS, HOLST, SEMB, GRAHAM, CoRDOCK en BALLON e.a. meenen echter, dat deze insufficientie slechts zelden primair is, maar door­gaans een gevolg van een atelectase of pneumonie. Dat een primaire hartaandoening kan voorkomen spreekt vanzelf. Door een nauw­keurig onderzoek voor het stellen van de indicatie kan dit echter tot een minimum beperkt warden. Kort moge hier ingegaan worden op de uit vele statistieken gebleken grootere sterftekans na een rechtszijdige thoracoplastiek. JESSEN bepaalde de venendruk na de thoracoplastiek en vond ze na een rechtszijdige plastiek sterker verhoogd dan na een linkszijdige. Hij schreef dit toe aan een druk op de rechterboezem. Door OVERHOLT en PILCHER zijn deze bepalingen nagedaan. Zij zijn het met de ver­ldaring niet eens. Zij vinden de venendrukverhooging meestal eenzijdig en verklaren dit door mechanische veranderingen in het veneuze stelsel in de borstholte en niet door een verhoogde druk op het hart. Het is na deze opsomming wel duidelijk, dat ook de selectieve plastieken nog met vele moeilijkheden gepaard gaan, zoowel tijdens als na de operatie. Het streven zal er dan ook in de komende jaren op gericht moeten zijn vooral ook hier verbeteringen aan te brengen. 
H00FDSTUK VII ZIEKTEGESCHIEDENISSEN VAN 46 MET EEN SELECTIEVE, 2 MET EEN RETH0RAC0PLASTIEK EN 12 MET EEN EXTRAPERI0STALE PLASTIEK BEHANDELDE PATIENTEN In dit hoofdstuk zal een beschrijving gegeven warden van 60 vol­gens de nieuwe inzichten geopereerde patienten uit de sanatoria te Bilthoven, Hellendoorn en Almen en uit het 0. L. V. Gasthuis te Am­sterdam. Het meerendeel van deze patienten is geopereerd volgens de door 
MAURER aangegeven techniek. De patienten uit het sanatorium ,,Berg en Bosch" zijn geopereerd door Dr. KLINKENBERG, die uit het Volks­sanatorium Hellendoorn en het P. W. Janssen Ziekenhuis te Almen door Dr. KOSTERS in het Gasthuis te Deventer, die uit het 0. L. V. Gasthuis door Dr. KREKEL. W erden de opera ties door een anderen chirurg verrich t, dan is daar­van bij de ziektegeschiedenis melding gemaakt. De volgorde der gevallen is dusdanig gekozen, dat die gevallen, waarbij de operatie het langst terug ligt het eerst zijn beschreven. Helaas was het niet mogelijk om van alle patienten de rontgenfoto's te reproduceeren. Deze toch maken, te samen met het sputumonder­zoek, het best een beoordeeling van het resultaat der operatie mogelijk. 
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Ziektegeschiedenis I Patient G. J. H. oud 2 1  jaar. A 1 m e n. Opname 25-III- 1929. A n  a m  n e s  e. A. van de familie : Vader heeft longtuberculose. Een broer ligt in sanat. Hellendoorn. B. van de patient : Jan. 1928 ziek geworden met pijn in de linkerzijde. Het consultatiebureau achtte opname noodzakelijk. Heeft 8 maanden in het ziekenhuis gelegen. Daarna overgeplaatst naar bier. O n d e r z o e k. Algemeene indruk : Asthenisch gebouwde jonge man. Gewicht : 69. 8 kg. Lengte : 1 . 80 m. Circulatie-systeem : Het hart vertoont geen afw. Pols : 88, R = L, normale vulling en spanning. Bloeddruk : 1 50/90. Buikorganen : Geen afw. Urogenitaalapparaat : Geen afw. Urine : alb. -, red. -. Ademhalingsorganen : ' De borstkas is rechts en links supra- en infraclavi-culair ingevallen. · Ro.foto longen : Borstkas symmetrisch. Wervelkolom recht. R.long : Enkele scherp omschreven vlekjes in hilusstreek en onderveld. L.long : Over geheele long een gemarmerde teekening. In de top een ringvormige opheldering. Diaphragma :  Be·weegt bij doorlichten links minder dan rechts. Links is het diaphragma door een slip uitgetrokken .  Sputum : + + + .  Bezinkingsnelheid : 54/87. Bloedbeeld : Niet onderzocht. Lichaamstemperatuur : Onrustig, sterk verhoogd (38° .5).  D i  a g n o s e. Een uitgebreid linkszijdig productief cirrhotisch proces met een rijks­daalder-groote caverne onder de clavicula. Z i e k t e b e 1 o o p. April 1929. Phrenicoexairesis L .  Juni 1929. Ro.foto : Het diaphragma links is slechts wem1g hooger ge­komen. De caverne links boven nauwelijks bei'.nvloed. Sputum :  + .  De temperatuur is normaal geworden. Bez.snelh. : 1 0. Nov. 1930. Ro.foto : Er is niets veranderd aan de linkerkant. Rechts zijn in de top enkele haardjes ontstaan. Goudtherapie. Bedrust. Jan .  1932. Ro.foto : Caverne links boven niet veranderd. Rechts in de top weer rustiger. Sputum : + + + .  Temp. : Subfebriel. Aangezien er geen verbetering optreedt, wordt een thoracoplastiek van de zeven bovenste ribben overwogen. Mrt. 1932. Thoracoplastiek L . :  I tempo. Onder locale verdooving wordt door een paravertebrale incisie een resectie 
1 45 verricht van de zevende, zesde en vijfde rib over betrekkelijk korten af­stand. Sluiten van de wond. Drainage. Postoperatief beloop: Patient heeft praktisch • geen reactie vertoond. Wond per primam genezen. Ro.foto : Nauwelijke zichtbare collaps. Caverne status quo ante. Juni 1932. Thoracoplastiek L . :  II tempo. Onder locale verdooving worden de eerste en tweede, derde en 'vierde rib geexarticuleerd en over slechts korte afstand gereseceerd. Afbeitelen van de dwarsuitsteeksels. Postoperatief beloop: Patient heeft de operatie goed verdragen. De tem­peratuur is opgeloopen tot 38°.5  en na ± 1 0  dagen weer gedaald. Wond per primam gesloten. Juli 1932. Rc:Uo-to : de colla ps is niet z eer ster k. De ca verne is zij delings samengedrukt, echter nog betrekkelij k groot. Sputum : + + + .  Bez.snelheid : 1 0. Temp. : Normaal. Patient klaagt over pijn bij het liggen. De scapula wordt bij de inspiratie naar binnen getrokken. Jan. 1933. Ro.foto : Geen caverne-figuur meer te herkennen. Sputum : -. Juli 1933. Sputum nu zes maanden negatief. Ro.foto : Geen caverne te herkennen. Veel beennieuwvorming. Geen scoliose. Ontslagen. Aug. 1935. Is al dien tijd goed gegaan. Sedert kort weer vermoeid en hoesten Sputum : + .  Consultatiebureau adviseerde opname. Ro.foto longen bij de opname : L.long : oude thoracoplastiek van 7 ribben. R.long : Onder de clavicula een pruimgroote caverne met vloeistofniveau. Sputum : + .  Bezinkingssnelheid : 1 0/39. Bloedbeeld : Link.sverschuiving. Aug. 1936. Stationnair. Pneumothorax R. is mislukt. Febr. 1937. Ro.foto : De caverne rechts boven is nog hetzelfde. Sputum : + + + .  Lichaamstemperatuur : Subfebriel .  Bezinking : 4/ 1 3. Z iektegeschiedenis I I Patient I. P. oud 46 jaar. H e  1 1  e n  d o o r  n. Opname : 28-III- 1933. A n  a m  n e s  e. A.  van de familie : In de familie van vaders kant komt longtuberculose voor. B .  van de patient : In 1925 heeft patient een pleuritis gehad. Daarna was hij geheel gezond tot in Nov. 1932. Hij ging hoesten en opgeven. In Jan. 1 933 is hij te bed gaan liggen wegens koorts. Hij gevoelt zich nu veel beter. 
1 0  
1 46 0 n d e  r z o e k. Algemeene indruk : Patient ziet er goed uit. Gewicht : 79 kg. Lengte : 1 . 72 m. Circulatiesysteem : Het hart vertoont geen afw. Pols : 1 08, R = L, normale vulling en spanning. Bloeddruk : 140/90. Buikorganen : Geen af w. Urogenitaalapparaat : Geen afw. Urine : alb. -, red. -. Ademhalingsorganen : De borstkas is goed gewelfd. De rechterkant blij ft bij respiratie achter. Ro.foto longen : De borstkas is rechts boven versmald. De wervelkolom is recht. De trachea, het mediastinum en het hart zijn naar rechts ver­plaatst. R.long : In de top en het mediale gedeelte van het bovengebied is een dich­te schaduw met ophelderingen. Naar lateraal is deze schaduw begrensd door een scherpe lijn. In de rest van de long verspreide vlekjes. L.long : Bree de hil usschad u w met ui tstralende strepen naar boven- en onderge bied. Diaphragma : Rech ts onregelmatig begrensd. Bij doorlichten beweegt rech ts weinig. Sputum : + + .  Bezinkingsnelheid : 1 2/28 . Bloedbeeld : Linksverschuiving, lymphopenie. Lichaamstemperatuur : normaal. Larynx : tuberculose van de stembanden. D i  a g n o s e. In hoofdzaak productief proces met schrompeling en cavernevorming in rechter bovenkwab. Z i e k t e b e 1 o o p. Mrt. 1933. Bedrust. Vitaminerijk dieet. Mei 1933. Ro .foto : Geheel hetzelfde beeld. Sputum : + .  Bezinkingsnelheid : 1 1 /28. Algemeene toestand : niet verbeterd. Alhoewel een phrenicoexairesis overwogen is, wordt hiervan afgezien, omdat het diaphragma rechts weinig of niet beweegt. Een thoracoplastiek over 4 ribben wordt voorgesteld. Vitale cap. : 3000 cm 3 . Juni 1933. Thoracoplastiek R.  Plaatselijke verdooving. Incisie paravertebraal. De vierde, derde, tweede en eerste rib warden geexarticuleerd en over respectievelijk 1 3, 1 1 , 1 0  en 6 ½ cm weggenomen. De proc. transversi afgebeiteld. Formalinisatie van het periost. Sluiten van de wand met drainage. Postoperatief beloop: Patient heeft de operatie goed verdragen. De tem­peratuur is echter geruimen tijd verhoogd geweest tengevolge van een wond­infectie. Pols weinig be'invloed. Eerste dagen wat kortademig. Het hoesten is dadelijk verminderd. Juli 1933. Patient ziet er goed uit. Geeft haast niet op. Sputum : + .  
1 47 Ro.foto : Goede collaps rechts boven. Geen caverne te zien in het rechter bovengebied. Links geen bijz. Dec. 1933. Patient maakt het best. Het sputum is echter, nadat het een­maal negatief is geweest, nu weer positief. Febr. 1934. Patient voelt zich goed. Lich.gewicht : 80 kg. Bezinkingsnelheid en bloed beeld : normaal. Sputum : -. Ro.foto : Goede collaps. De longtop is veel lager gekomen. Geen caverne te zien. Geringe beennieuwvorming. Geen scoliose. Naar huis. Mrt. 1937. Patient heeft thuis nog geruimen tijd rust gehouden. Hij rnaakt het momenteel best. Hij geeft niets meer op. Het sputum was allang negatief. Patient verricht zijn werk zonder bezwaren. Ro.foto : Geen caverne te zien. 
Z iektegeschiedenis I I I Patient J .  J .  oud 26 jaar. H e  1 1  e n d  o o r  n. Opname 2-XI- 1932. A n  a m  n e s  e. A. van de familie : Geen tuberculose bekend. B. van de patient : Hij was tot 7 j aar terug geheel gezond. Hij heeft toen bloed opgegeven, waarna hij geruimen tijd rust heeft moeten houden. Tot 193 1 is hij zonder klachten gebleven. Daarna is het hoesten weer be­gonnen. Hij is echter tot Dec. 193 1 blijven doorwerken. Patient kreeg toen een haemoptoe. 0 n d e  r z o e k. Algemeene indruk : Lange, stevig gebouwde man. Gewicht : 1 1 0.5  kg. Lengte : 1 . 89 m. Circulatiesysteem : Het hart vertoont geen afw. Pols : 1 1 6, R = L, goede vulling en spanning. Bloeddruk : 1 1 0/ 1 00. Buikorganen : Geen afw. Urogenitaalapparaat : Geen afw. Urine : alb. -, red. -. Ademhalingsorganen : De borstkas is breed gebouwd. De rechterkant is af-geplat en blijft bij respiratie achter. Ro.foto longen : Breede borstkas. De wervelkolorn is recht. De trachea, het mediastinium en het hart liggen normaal. R.long : In het bovengebied een streperige teekening met onder de cla­vicula enkele ophelderingen. De hilus is breed, en vertoont kalkhaarden. L.long : In de top en infraclaviculair verspreide vlekjes. Het midden- en ondergebied laten weinig licht door. Diaphragma : Geen bijz. Beweegt bij doorlichten goed. Sputum : + .  Bezinkingsnelheid : 5/ 1 3. Bloedbeeld : Normaal. Lichaamstemperatuur : Subfebriel. 
1 48 
D i  a g n o s e. 
Een dubbelzijdig productief tuberculeus proces met waarschijnlij k rechts 
boven cavernevorming. 
Z i e k t e b e 1 o o p. 
Dec .  1 932. Bedrust. 
Mrt. 1 933. Pneumothorax R. : Mislukt. 
Ro.foto : In het rechter bovengebied nu een duidelij ke caverne achter de 
clavicula. 
Daar de pneumothorax mislukt is, zal getracht worden of in dit geval 
met een phrenicoexairesis iets te bereiken valt (het diaphragma beweegt 
goed) . 
April 1 933.  Phren.icoexairesis R . :  9 cm. 
Ro.foto : Het diaphragma is rechts hooger gekomen. Het proces is dichter 
geworden. Caverne niet duidelijk.  
Bij doorlichten : Paradoxale beweging van de rechterkant van het dia­
phragma. 
Sputum : + + .  Bezinkingsnelheid : 9/22. 
Lichaamsgewicht is gedaald ( 1 0 1 . 2 kg) . De temperatuur is onrustig. 
Oct. 1 933. De toestand verbetert niet. Het sputum blijft positief. 
Ro.foto : Nog hetzelfde beeld. 
Aangezien er na de diaphragmaverlamming nog geen verbetering valt te 
bespeuren wordt tot thoracoplastiek besloten. 5 Ribben zullen gere­
seceerd worden. Vitale capaciteit : 1 400 cm 3 .  
Thoracoplastiell R .  
Plaatselij ke verdooving. Paravertebrale incisie. De vierde, derde, tweede, 
eerste en vij fde rib geexarticuleerd en over respectievelij k 1 2, 1 2  ½, 1 3, 8 
en 1 0  cm verwijderd. De dwarsuitsteeksels worden afgebeiteld. Formali­
nisatie van het periost. Sluiten van de wond met drainage. 
Postoperatief beloop: Patient heeft praktisch niet gereageerd. Pols en tem­
peratuur ·nauwelijks be111vloed. Wond per primam genezen. 
Nov. 1 933. Patient ziet er slap uit. Is vermagerd (gew. 86 kg) . 
Sputum : + .  Bezinkingsnelheid : normaal. 
Ro.foto. Goede collaps van het rechter bovengebied. In de rechter long 
geen duidelij ke caverne. 
April 1 934. Patient maakt het uitstekend. Het sputum is seclert 5 maanden 
negatief. Gewicht : 95 kg. 
Bezinkingsnelheid en bloed beeld : normaal. 
Ro.foto : Geen caverne te zien. 
Naar huis. 
Mrt . 1 937.  Patient is geheel zonder klachten. Hij geeft niets op. Kan zijn 
werk verrichten. Geen dyspnoe. 
Ro.foto : Geen caverne rechts te zien. 
1 49 Ziektegeschiedenis I V  Patient C. D. oud 29 jaar. H e  1 1  e n d  o o r  n .  Opname : 22-IX- 1933. A n  a m  n e s  e. A. van de familie : Geen tuberculose bekend. B. van de patient : In Dec. 1932 heeft patient ,,griep" gehad. Sedert <lien blijven hoesten. Hij vermagerde. In Mei 1933 voor het eerst naar den huis­arts, die afwijkingen aan de longen vond. Aug. 1933 naar consultatiebureau, waar opname werd aangeraden. O n d e r z o e k. Algemeene indruk : Goed gebouwd. Maakt een zieken indruk. Gewicht : 76. 8 kg. Lengte : 1 . 77 m.  Circulatiesysteem : Het hart vertoont geen afw. Pols : 1 1 6, R = L, normale vulling en spanning. Bloeddruk : 1 35/70. Buikorganen : Geen afw. Ro.foto's darmen : Geen afw. Urogenitaalapparaat : Geen afw. Urine : alb. -, red. -. Ademhalingsorganen : Borstkas is aan de rechterkant ingezonken. De rech-terkant blijft achter bij respiratie. Ro.foto longen : Borstkas rechts samengevallen. Ribbenbeloop rechts steiler. Wervelkolom recht. Trachea en bovenste mediastinum iets naar rechts verplaatst. R.long : Het bovengebied is gesluierd. Onder het sleutelbeen zijn twee ova­le tegen elkaar gelegen ringvormige opklaringen. Van de hilus naar onder toe gaan strepen. L.long : In de top een kalkhaard. Van de hilus strepen naar het ondergebied. Diaphragma : Beweegt weinig. Sputum : + + + + .  Bezinkingsnelheid : 36/62. Bloedbeeld : Linksverschuiving, lymphopenie. Lichaamstemperatuur : Subfebriel, onrustig. D i  a g n o s e. Een rechtszijdig proces met cavernes onder de clavicula. Z i e k t e b e 1 o o p .  Oct. 1933. Bedrust. Nov. 1933. Een thoracoplastiek van vijf ribben wordt voorgesteld, even­tueel later meer. Thoracoplastiek R. Plaatselijke verdooving. Paravertebrale incisie. Oplichten van de scapula. De derde, vierde, tweede, eerste en vijfde rib warden vanaf de dwarsuit­steeksels gereseceerd over respectievelijk 14, 1 5, 9, 6 en 1 5  cm. Formalini­satie van het periost. Sluiten van de wond met drainage. Postoperatief beloop . Patient heeft vrij sterk op deze operatie gereageerd. De temperatuur is tot 39° gestegen, om eerst na vier weken langzaam te dalen. Hij heeft geregeld aanvallen van dyspnoe. Bij onderzoek bestaat er rechts onder een demping (tuberculeuze pneumonie) .  Het wondexsu­daat is eenige malen gepuncteerd. 
1 50 Dec. 1933. Nog steeds temperatuurverhoaging (38°). Pols : 1 26, klein. Al­gemeene taestand zeer matig. Sputum : + + + .  Bezinkingsnelheid : 85/ 1 08. Ro.foto : Collaps van het rechter bovengebied na thoracaplastiek. De grootste caverne is nog te zien. Het rechter andergebied is geheel bescha­duwd met hier en daar opklaringen. Mrt. 1934. De toestand is niet verbeterd. Het gewicht gaat achteruit. De bezinkingsnelheid blijft haog. Het sputum is sterk positief. Ro.iota : Hetzelfde beeld. Uitbreiding van het proces naar rechts onder. Larynx : Tuberculose van de stembanden. Aug. 1934. Weinig verbetering.  Patient heeft acuut pijn gekregen in de rechterzij (spontaanpneumothorax). Nov. 1934. Patient maakt het niet erg gaed. Hij heeft eenige malen kleine hoeveelheid bloed opgegeven. Ro.iota : Rechts boven nag cavernerest. Het andergebied is wel wat hel­derder, maar toch nog vele vlekken met hier en daar opklaringen. Links in de tweede intercostale ruimte enkele weeke vlekken. Retractie naar rechts van hart, mediastinum en trachea. Geen scoliose. Beennieu wvorming. Dec. 1934. Patient gaat niet verbeterd naar hujs. Sputum : + + + .  Bezinkingsnelheid : 40/70. April 1937. Patient ligt sedert zijn vertrek uit het sanatorium in een zie­kenhuis. Het proces in de rechter long heeft zich uitgebreid. 
Ziektegeschiedenis V Patient P. G. Z. oud 19 jaar. H e  1 1  e n d  a o r  n. Opname 6-VI- 193 1 . A n  a m  n e s  e. A. van de familie : Een broer is overleden aan tuberculose. B. van de patient : Sedert zijn vijftiende jaar is patient aan het hoesten en apgeven. Hij heeft ook blaed apgegeven. Vanaf 1929 ligt hij in een zieken­huis, alwaar een pneumatharax is geprobeerd. Het sputum was + .  Hij heeft oak een goudkuur ondergaan. O n d e r z a e k. Algemeene indruk : Een niet ziek uitziende, jonge man. Gewicht : 73 kg. Lengte : 1 .  80 m. Circulatiesysteem : Het hart vertoont geen afw. Pols : 82, R = L, normale vulling en spanning. Bloeddruk :  1 30/80. Buikorganen :  Geen afw. Uragenitaalapparaat : Geen afw. Urine : alb. -, red. -. Ademhalingsarganen : De borstkas is rechts baven ingetrokken. 
Ro.iota langen : Breede asymmetrische borstkas. Het ribbenbeloop is rechts steiler dan links. De wervelkolam is recht. De trachea, het me­diastinum en het hart zijn naar rechts vertrokken. 
1 5 1  R.long : De top is beschaduwd evenals het gebied onder de clavicula. In boven- en ondergebied een strepige teekening met grootere en kleinere conflueerende vlekjes. Onder een breede in het diaphragma overgaande schaduw. L.long : Vele vlekjes meer of minder conflueerend. Diapbragma : Reeb ts niet af te grenzen. Sputum : -. Bezinkingsnelheid : 2/5 .  Bloedbeeld : normaal. Lichaamstemperatuur : Normaal. D i  a g n o s e. Prod uctief proces van beide longen met pleuritis-rest recbts onder. Z i e k t e b e 1 o o p. Nov. 193 1 . Patient maakt bet best. Sputum steeds negatief. Ro.foto : Geen veranderingen. Naar huis. Thuis rust houden. Mei 1933. Tweede opname. Tot voor vijf weken is patient goed geweest. Hij is toen gaan hoesten en opgeven. Het sputum bleek positief te zijn. Ro.foto : In bet rechter bovengebied een sterk schrompelend proces met naar onder concave begrenzing. Hier en daar kringvormige ophelderingen. De pleuritis-schaduw rechts onder is veel minder geworden. L.long on­veranderd beeld. Aangezien er cavernes in het rechterbovengebied zijn ontstaan en bet sputum sterk positief is, wordt een diaphragmaverlamming voorgesteld. Juli 1933. Phrenicoexairesis R. 26 cm. Ro.foto : Het diaphragma rechts staat een intercostale ruimte hooger (bij doorlichting parad. beweging) . Overigens in het rechter bovengebied geen veranderingen. Duidelijk cavernes aanwezig. Patient geeft meer op dan voor de opera tie. Sputum : + + + .  Algemeene toestand : matig bevredigend.  Dec. 1933. Sputum : + + +. Bezinkingsnelheid : 9/22. Ro.foto : Het beeld is niet veranderd. Duidelijke cavernes recbts boven. Ondanks de phrenicoexairesis is er geen verbetering opgetreden. Een thoracoplastiek wordt voorgesteld. Er zal een resectie van vijf ribben geschieden. Vitale capaciteit : 1 750 cm3 • Thoracoplastiek R. Jan. 1934. Plaatselijke verdooving. Paravertebrale snede. De derde, twee­de, eerste, vierde en vijfde rib warden over respectievelijk 1 1 , 1 3, 9, 1 3  en 9 cm gereseceerd. De proc. transversi weggebeiteld. Formalinisatie van het periost. Sluiten van de wond met drainage. Postoperatief beloop : Patient heeft de operatie goed doorstaan. De wond is per primam genezen. De temperatuur is slechts drie dagen verhoogd ge­weest. Geen verdere complicaties. Ro.foto : Er is slechts weinig versmalling van het bovengebied na de plastiek. De longtop rechts is echter veel lager gekomen. Nog twee kleine restholten te zien . 
1 52 Febr. 1934. Algemeene toestand : goed. Sputum voor de eerste maal nega­tief. Bezinkingsnelheid : normaal. Temperatuur : normaal. Juni 1934. Patient heeft geen klachten. Geeft niet op. Gewicht : 76 kg. Ro.foto : Rechter bovengebied sterk geschrompeld. Geen cavernes te zien. Geen scoliose. De trachea is nag naar rechts vertrokken. Geringe beennieu wvorming. Naar huis. Mrt. 1937.  Patient maakt het goed. Hij heeft geen klachten. Sputum : -. Bezinking : ½-1 ½ ­Ro.foto : Geen actieve verschijnselen. Z iektegeschiedenis VI Patient D. Zw. oud 27 jaar. H e  1 1  e n d  o o r  n. Opname 26-IX- 1932. A n  a m  n e s  e. A. van de familie : Een zuster overleden aan tuberculose. B. van de patient : In 19 1 8  een pleuritis rechts gehad. Na dien tij d steeds gezond. Sedert 4 weken is hij gaan hoesten. Hij ging naar den dokter, die hem rust voorschreef. Door het consultatiebureau werd het sputum + gevonden en opname ge­adviseerd. 0 n d e  r z o e k. Algemeene indruk :  Lange magere, niet ziek uitziende man. Gewicht : 68.5 kg. Lengte : 1 . 83 m. Circulatie systeem : Het hart vertoont geen afw. Pols : 76, R = L, normale vulling en spanning. Bloeddruk :  1 25/75 . Buikorganen : Geen afw. Ro.foto 's darmen : Geen duidelijke afw. Urogenitaalapparaat : Geen afw. Urine : alb. -, red. -. Ademhalingsorganen : De borstkas beweegt goed, de rechterkant blijft bij de respiratie achter. Omvang bij inspiratie 89 cm, bij exspiratie 86 cm. Ro.foto van de longen : De rechterhelft van de borstkas is smaller dan de linker. De trachea, het mediastinum en het hart zijn naar rechts ver­plaatst. R.long : De top is gesluierd. In het bovenveld onder de clavicula verschei­dene kleinere opklaringen. Overigens streperige teekening van de hilus uitgaande. Duidelijke interlobairlijn.  L.long : Bij de hilus enkele kalkhaardjes met van hieruit gaande strepe ­rige teekening. Diaphragma : Geen bijzonderheden. Sputum : + + .  Bezinkingsnelheid : 5/ 1 3. Bloedbeeld : Lymphopenie. Lichaamstemperatuur : Normaal. 
1 53 D i  a g n o s e. Een in hoofdzaak rechtszijdig productief proces met kleine cavernes in het rechter bovengebied. Z i e k t e b e I o o p. Voorloopig bedrust. Jan. 1933. Ro.foto : De cavernes rechts nog hetzelfde. Patient klaagt den laatsten tijd  over de buik. De temperatuur is subfebriel. Ro.foto's darmen : Geen duidelijk beeld. Mrt. 1934. Patient is enkele maanden naar huis geweest. Het sputum was bij het vertrek negatief, nu weer positief. De temperatuur is subfebriel. Ro .foto : Nog duidelijke caverne rechts boven. Er wordt een meer actieve therapie overwogen, met name een thoraco­plastiek van het rechter bovengebied over zes ribben. Juni 1934. Thoracoplastiek R. (Dr. Vos te Zutfen) . Paravertebrale lineaire incisie, hoog beginnend, tot aan de punt v. d. sca­pula. Scapula niet geluxeerd. Resectie van de zes bovenste ribben over korte afstand vanaf de proc. transversi . Sluiten van de wand met drai­nage. Postoperatief beloop: Patient heeft de operatie goed verdragen. Tempera­tuur nauwelijks verhoogd geweest. De wand is per primam gesloten. Na het verwijderen van de drain heeft patient last gekregen van neuralgie in het gebied van de N. ulnaris. Er bestonden zoowel sensibele als motorische stoornissen, die na ± 7 weken geheel verdwenen waren. Sept. 1934. Ro.foto : Fraaie collaps na de thoracoplastiek. Van een caverne is niets meer te zien. Sputum : sedert twee maanden -. Algemeene toestand : goed. Jan. 1935 . Heeft veel last van de buik. Ro.foto van de darmen : twijfel­achtige darmtuberculose. Laparotomie : Geen afwijkingen gevonden. Sept. 1935. Patient maakt het best. Ro.foto : Geen caverne meer te zien. Sputum : - sedert 1 2  maanden. Naar huis. Mrt. 1 937. Patient werkt als chauffeur. Kan zijn werk goed doen. Geen dys­pnoe. Gewicht : 90 kg. Sputum : -. Bezinkingsnelheid : 3.  Ro .foto : Goede collaps na plastiek. Geen caverne. Veel beennieuwvor­ming. Ziektegeschiedenis VI I Patient M. J. oud 20 jaar. H e  1 1  e n d  o o r  n. Opname 1 -VI- 1934. A n  a m  n e s  e. A. van de familie : Geen tuberculose bekend. B. van de patient : In Juni 1933 is patient gaan hoesten en opgeven. Af en 
154 toe was er bloed bij het sputum. Vanaf Juli 1933 tot aan zijn opname in het sanatorium heeft hij steeds bedrust gehouden. O n d e r z o e k. Algemeene indruk : Ziet er niet ziek uit. Asthenische lichaamsbouw. Gewicht : 82 kg. Circulatiesysteem : Het hart vertoont geen afw. Pols : 96. Bloeddruk : 1 35/75. Buikorganen : Geen afw. Urogenitaalapparaat : Geen afw. Urine : alb. -,. red. -. Ademhalingsorganen : De borstkas is asthenisch gebouwd. De rechterkant blijft bij respiratie achter. Ro.foto longen : De borstkas is rechts smaller dan links. Het ribbenbeloop is rechts iets steiler. De wervelkolom is recht. De trachea, het mediasti­num en het hart zijn iets naar rechts verplaatst. R.long : De geheele long heeft minder licht doorgelaten. Onder de clavi­cula bevindt zich een vlekkige schaduw met een duidelijke gulden-groote ringvormige opklaring in het centrum. L.long : Wat strepige teekening vanuit de hilus. Diaphragma : Geen bijz. Sputum : + .  Bezinkingsnelheid : 20/49. Bloedbeeld : Linksverschuiving. Lichaamstemperatuur : Normaal. Larynx : Tuberculose van de stembanden. D i  a g n o s e. Een in hoofdzaak rechts boven gelegen tuberculeus proces met caverne in het centrum. 
Z i e k t e b e 1 o o p .  Juli 1934. Bedrust. Vitaminerijk dieet. Pneumothorax rechts mislukt. Aug. 1934. Aangezien patient reeds langdurig bedrust heeft gehouden en een pneumothorax niet valt aan te leggen, wordt besloten een thoraco­plastiek te verrichten. Een resectie van zes ribben is voldoende. Juli 1934. Thoracoplastiek R.  I Tempo : Plaatselijke verdooving. Hoage paravertebrale incisie. De vijf­de, vierde, derde, tweede en eerste rib warden geexarticuleerd en over respectievelijk 1 2, 1 2, 14, 1 2  en 9 cm gereseceerd. De dwarsuitsteeksels warden afgebeiteld. Sluiten van de wand met drainage. 
Postoperatief beloop: Patient heeft de operatie goed doorstaan. Geen com­plicaties. I I  Tempo : (4 weken later) . Plaatselijke verdooving. Incisie door oude litteeken en naar onder verlengd. De zesde en zevende rib warden vanaf de proc. transversi over respectievelijk 1 2  en 1 3  cm weggenomen. Het periost wordt geformaliniseerd. Sluiten van de wand met drainage. 
Postoperatief beloop : Practisch geen reactie op deze operatie. De wand is per primam gesloten. 
1 55 Aug. 1934. Algemeene toestand veel verbeterd. De borstkas is rechts boven goed ingevallen. Ro.foto : Zeer fraaie collaps van het rechter bovengebied. Geen duidelijke kringschaduw te zien. Er is een naar rechts convexe scoliose van de wer­velkolom. Oct. 1934. Patient maakt het uitstekend. Gewicht : 83.9 kg. Sputum : -. Bezinkingsnelheid : 7 / 1 8 . Bloedbeeld : normaal. Febr. 1935. Patient is best. Geen klachten. Lichte dyspnoe na loopen. Ro.foto : Geen caverne te zien. Sputum : -. Naar huis. Mrt. 1937.  Patient maakt het uitstekend. Hij werkt geregeld. Hij hoest niet meer en geeft niet op. Geen last van dyspnoe. Gewicht : 79 kg. Ro.foto : Geen caverne. Veel beennieuwvorming. De scoliose is niet toegenomen. Sputum : Patient geeft niet op. Bezinkingsnelheid : Normaal. 
Ziektegeschiedenis VII I Patiente M. J .  v. R. oud 25 jaar. A 1 m e n. Opname 2-VIII- 1933. A n  a m  n e s  e. A. van de familie : Geen tuberculose. B. van de patiente : Nov. 1932 is patiente gaan hoesten. Zij gaf niet op. Zij heeft tot Jan. 1933 doorgewerkt. Toen ging zij opgeven. Sedert dien rust gehouden. O n d e r z o e k. Algemeene indruk : Ziet er niet ziek uit. Gewicht : 64.3 kg. Lengte : 1 . 67 m. Circulatiesysteem : Het hart vertoont geen afw. Pols : 1 00, R = L, normale vulling en spanning. Bloeddruk : 1 1 5/70. Buikorganen : Geen afw. Ro.foto's darmen : Niet geheel normaal. Urogenitaalapparaat : Geen afw. Urine : alb. -, red. -. Ademhalingsorganen : Borstkas normaal gebouwd. De wervelkolom is recht. Ro .foto longen : ;Borstkas smal. Ribbenloop links wat steiler dan rechts. Geen verplaatsing van trachea, mediastinum of hart. R.long : In boven- en middengebied wat strepige teekening vanuit de hilus, verder in het middengebied vlekjes. L.long : De geheele long is wazig beschaduwd, vooral boven. In het bo­vengebied onder de clavicula een ringvormige opklaring. Diaphragma : Scherp begrensd. Beweegt bij doorlichten links minder dan rechts. Sputum : + + ,  5 cm 8 per dag. Bezinkingsnelheid : 36/66. Lichaamstemperatuur : Verhoogd. 
1 56 D i  a g n o s e. Een in hoofdzaak linkszijdig tuberculeus proces met in het bovengebied ca verne-vorming (pruimgroot) . Z i e k t e b e l o o p : Aug. 1 933. Pneumothorax L. mislukt. Bedrust. Vitale capaciteit : 1 720 ems . Een phrenicoexairesis wordt voorgesteld. Sept. 1 933. Phrenicoexairesis L. 1 0  cm. Nov. 1 933. Algemeene toestand verbeterd. Gewicht : 69 .3 kg. De bezinkingsnelheid is nag hetzelfde. Bloedbeeld : Linksverschuiving. Het sputum is negatief. Larynx : Roode en gezwollen stembanden. Jan. 1 934. Ro.foto : .  Diaphragma L. 2 ½  intercostale ruimte hooger. Geen duidelijke caverne meer te zien in het bovengebied. Sputum : + + .  Bezinkingsnelheid blijft hoog. Algemeene toestand : Niet veel verbeterd sedert Nov. 1 933. Goudtherapie. Mei 1 934. Ro.foto : Het diaphragma links is nog hooger gekomen. In het bovengebied achter de clavicula een guldengroote caverne. Aangezien de toestand niet veel v erbetert, wordt een thoracoplastiek voorgesteld. Vitale capaciteit : 1 600 cm3 • Juli 1 934. Thoracoplastiek L. : Plaatselijke verdooving. Incisie evenwijdig aan de mediale rand van de scapula. De vierde, derde, tweede en eerste rib warden geexarticuleerd en over respectievelijk 14, 1 6, 1 2  en 9 cm ver­wijderd. Proc. transversi afgebeiteld. Formalinisatie van het periost. Sluiten van de wand met drainage. Postoperatief beloop : Patient heeft matig gereageerd. De temperatuur liep de eerste dagen op tot 39°, om na 1 0  dagen te zakken, blijft echter subfebriel. Pols : 140, klein. Hoest weinig. Wand per primam genezen. Aug. 1 934. Ziet er slap uit. Ro. foto : Onderge bied links beschad u wd ( a telectase) . Behoor lij ke calla ps. Caverne veel kleiner (dubbeltje-groot). Sept. 1 934. Patient is nag steeds niet goed. In de wand is fluctuatie te voelen .  Bij openen : ± 200 em s pus ontlast. Ro.foto : Het ondergebied is weer opgeklaard. Vrij veel beennieuwvorming. Geen caverne te zien. Sputum : + .  Nov. 1 934. Geen verdere verbetering. Temperatuur : Onrustig. Ro.foto : Geen duidelijke caverne. Sputum : + + + .  Bezinkingsnelheid : 29/6 1 .  V oortzetting van de thoracoplastiek met drie rib ben voorgesteld. T horacoplastiek L .  
1 1 Plaatselijke verdooving. Door dezelfde incisie warden de vijfde, zesde en zevende rib vanaf de proc. transversus over respectievelijk 1 2, 1 3  en 1 3  cm gereseceerd. Uit de vierde nag 4 cm. Formalinisatie. Sluiten met drainage. 
1 57 Postoperatief beloop: Zeer heftige reactie. Temperatuur stijgt tot 39° . 5 .  Pols : 1 50 zeer klein. Na vij f  dagen zakken de temperatuur en de polstot 3 8° en 1 20, om zoo te blijven. Algemeene toestand slecht. Wond per primam genezen. Dec. 1934. Patient maakt het slecht. Is dyspno:isch. Kleine frequente pols. Sputum : + + .  Ro.foto : De collaps is weinig toegenomen. De scapula valt naar binnen. De geheele linker long is dicht beschaduwd met enkele lichtere plekken (pneumonie ?) . Febr. 1935. Patiente maakt het zeer slecht. Steeds diarrhee (darmtuberculose) .  Sterke dyspnoe. Sputum : + .  Geeft veel op. April 1935. Gaat voortdurend achteruit. Erge dyspnoe. 1 Juli 1935 . Overleden aan voortschrijdende phtysis. Ziektegeschiedenis IX Patient A. J. v. H. oud 26 jaar. H e  1 1  e n d  o o r  n. Opname 24-I- 1934. A n a m n e s e. A. van de familie : Een zuster is overleden aan tuberculose. B. van de patient : In de winter van 1932 op 1 933 heeft hij een pleuritis sicca gehad. Hij heeft 4 maanden rust gehouden. In het voorj aar van 1933 is  hij weer aan 't werk gegaan. Hij bleef echter hoes ten en opgeven. Het consultatiebureau adviseerde opname. O n d e r z o e k. Algemeene indruk : Patient ziet er slap uit. Gewicht : 68 kg. Lengte : 1 . 72 m. Circulatiesysteem : Het hart vert oont geen afw. Pols : 90, R = L, normale vulling en spanning. Bloeddruk : 1 25/85. Buikorganen : Geen afw. Urogenitaalapparaat : Geen afw. Urine : alb. -, red -. Ademhalingsorganen : De borstkas is rechts smaller dan links. De rechter­zij de blijft achter bij respiratie. Ro .foto longen : De borstkas is rec;:hts smaller. De intercostale ruimten zijn rechts versmald. De wervelkolom is recht. Het mediastinum en het hart zijn iets naar rechts verplaatst. R.long : Het bovengebied is dicht beschaduwd met een achter de clavicula gelegen pruim-groote kringvormige opklaring. L.long : Geen pathologischc afw. Diaphragma : De rechterhelft beweegt minder dan de linker. Sputum : + + + + .  Bezinkingsnelheid : 3/5 . Bloedbeeld : Linksverschuiving. Lichaamstemperatuur : Subfebriel. 
1 58 D i  a g n o s e. Een rechtszijdig in het bovengebied gelegen infiltraat met cavernevor­ming. N eiging tot retractie. Z i e k t e b e 1 o o p. Jan. 1 934. Bedrust. Mrt. 1 934. Aangezien een pneumothorax wegens de voorafgegane pleuritis niet valt aan te leggen, wordt een phrenicoexairese voorgesteld. Mrt. 1 934. Phrenicoexairesis R. : 1 2  cm. Ro.foto : Het diaphragma rechts is bijna 2 intercostale ruimten hooger gekomen. De caverne is niet veranderd. Aug. 1 934. Algemeene toestand matig bevredigend. Het sputum blijft sterk positief. De bezinkingsnelheid en het bloedbeeld zijn niet veranderd. Ro.foto : Het diaphragma staat nog hoog. De caverne is eerder grooter dan kleiner geworden. Er wordt een bovenkwabplastiek voorgesteld over 6 ribben. Oct. 1 934. Thoracoplastiek R. : (Dr. KINGMA BoLTJENs) . Plaatselijke verdooving. Paravertebrale incisie . De zesde, vijfde, vierde, derde, tweede en eerste rib worden vanaf de proc. transversi over respectievelijk 8, 8, 8, 8, 8 en 4 cm gereseceerd. Sluiten van de wond met drainage. Postoperatief beloop: Patient heeft niet sterk op deze operatie gereageerd. De temperatuur is eenige dagen tot 38° . 5  opgeloopen, daarna weer ge­daald. De wond is per primam genezen. Febr. 1 935. Algemeene toestand veel verbeterd. Patient geeft maar weinig op. Sputum :  + .  Bezinkingsnelheid, bloedbeeld en temperatuur : normaal. Ro .foto : Goede collaps. De top rechts is niet veel gezakt. De caverne is nog als een driehoekige opheldering te zien. Juli 1 935. Patient heeft geen klachten. Lichaamsgewicht : 83 kg. Sputum sedert 5 maanden negatief. Ro.foto : Sterke schrompeling rechts boven. Geen caverne te zien. Naar huis. Mrt. 1 937. Patient maakt het uitstekend. Hij doet zijn volledige werk zonder bezwaar (groenteboer) .  Hij geeft niets op. Sputum : geen. Bezinkingsnelheid : 2-6 mm. Ziektegeschiedenis X Patient K. R. T. oud 29 j aar. H e  1 1  e n d  o o r  n. Opname : 14-VII- 1 933. A n  a m  n e s  e .  A.  van de familie : In de familie komt geen tu berculose voor. B. van de patient : Febr. 1 932 heeft patient in Indie hooge koorts gehad, gepaard met pijn in de borst bij de respiratie. Op de Rontgenfoto waren geen afwijkingen. April 1 932. Weer een aanval van koorts, die slechts langzaam zakte. 
1 59 Mei 1933 is patient gaan hoesten, was spoedig vermoeid en werd magerder. In J uni 1933 heeft hij bloed opgegeven. In Juli 1933 is hij naar het Con­sultatie bureau gegaan, waar opname werd aangeraden. O n d e r z o e k. Algemeene indruk : Magere, goed gebouwde man. Gewicht : 59.6 kg. Lengte : 1. 75 m. Circulatiesysteem : Het hart vertoont geen afw. Pols : 84, R = L, normale vulling en spanning. Bloeddruk : 1 60/75. Buikorganen : Geen afw. Ro.foto's darmen : Geen afw. Urogenitaal apparaat : Geen afw. Urine : alb. -, red. -Ademhalingsorganen : Normaal gebouwde borstkas. Aan de linkerkant blijft de borstkas iets achter bij de respiratie. Ro.foto longen : Aan de borstkas geen afw. De wervelkolom is recht. De trachea, het hart en het mediastinum zijn niet verplaatst. L.long : De top is gesluierd en vertoont een kringvormige opheldering. • Van de hilus uit loopt een dichte schaduw over boven- en middenveld met kleine ophelderingen. R.long : Onder het sleutelbeen een kleine vlekkige schaduw met 2 ophel­deringen. Diaphragma : Rechterkant staat hooger dan linker. Sputum : + + + .  Bezinkingsnelheid : 1 7/37. Bloedbeeld : Linksverschuiving en lymphopenie. Lichaamstemperatuur : subfebriel. D i  a g n o s e. Open tuberculose van gemengde vorm van beide bovengebieden met waarschijnlij k enkele kleine cavernes links in de top en rechts onder de clavicula. Z i e k t e b e 1 o o p. Aug. 1933. Goudtherapie. Oct. 1933. Ro.foto. Duidelijk zijn de beide bovengebieden contrastrij ker. Links zeker nog kleine caverne. Rechts niet duidelijk. Jan. 1934. Algemeene toestand iets beter. Sputum : + + .  Ro.foto : Rechts onder de clavicula een duidelijke caverne met vloeistof. 
Pneumothorax aangelegd. Febr. 1934. Ro.foto : Kleine pneumothorax met breede adhaesies aan de top. 
Phrenicoexairesis R . :  1 0.5  cm. Pneumothorax L .  Ro.foto : Het diaphragma staat rechts een intercostale ruimte hooger dan links. De cavernegrens is minder duidelijk. Sputum : + + .  Gewicht : 70 kg. Bezinkingsnelheid : 5/8. Bloedbeeld : Nor­maal. Temp. : Normaal. Juli 1934. Ro.foto : Rechts nog duidelijke caverne. Links goede pneumothorax, geen caverne meer te zien. Dec. 1934. Ro.foto : st. q. a. 
1 60 Aangezien de caverne rechts niet is verbeterd, wordt een thoracoplastiek rechts overwogen (5 ribben) met onderhouden van de pneumothorax links. 
Thoracoplastiek R . :  Plaatselijke verdooving. Typische huidincisie met oplichten van de scapula. Van de vierde ( 1 5) ,  derde ( 1 2) ,  tweede (9½) en eerste rib ( 7  cm) worden zoo groot mogelijke stukken verwijderd met e?(articulatie en resectie van de dwarsuitsteek­sels. Van de vijfde rib wordt een klein stuk vanaf de proc. transversus gereseceerd .  Het periost wordt met formaline-opl. bestreken. Sluiten van de wond met drainage. 
Postoperatief beloop:  Patient heeft de operatie goed doorstaan. Lichte temp. verhooging. De wond is per primam genezen. Pols : goede vulling en spanning, 96. Geen dyspnoe. Juni 1935. Ro .foto : Rechts goede collaps na de thoracoplastiek. De caverne is kleiner geworden. Links geen bijz.  Sputum : +. Bezinkingsnelheid : 2. Gewicht : 75 kg. Aug. 1935. Algemeene toestand is veel verbeterd . Sputum : + .  Ro.foto : De caverne rechts is kleiner. Links rustig beeld . Jan. 1936. Ro.foto. Rechts is geen caverne meer te zien. Links zijn geen afwijkingen meer te zien. Veel beenuieuwvorming. Sputum : -. Mei 1936. Patient maakt het uitstekend. Sputum reeds 6 maanden negatief. Ro . foto : Geen caverne rechts te zien. Naar huis. Mrt. 1937. Patient maakt het uitstekend.  Kan zijne werkzaamheden ver­richten. Niet hoesten of opgeven. Bezinkingsnelheid :  normaal . Ro.foto : Geen caverne rechts te zien. Veel beennieuwvorming. 
Ziektegeschiedenis XI Patiente C. T. P. oud 28 jaar. B e r g  e n B o s c h. Opname 1 3-IX- 1933.  A n  a m  n e s  e .  A. van de familie : Een nichtje van moeder's kant overleden aan longtuber­culose. B. van de patient : In Jan. 193 1 is patiente gaan hoesten. In Juli 193 1 kreeg zij koorts en gaf op. Het sputum was + .  In Aug. 193 1  te Haarlem phreni­coexairesis. Nadien steeds gekuurd. Het laatst te Davos. 0 n d e  r z o e k. Algemeene indruk : Goede voe'dingstoestand. Gewicht : 65.3 kg. Lengte : 1 . 60 m. Circulatiesysteem : Het hart vertoont geen afw. Pols : 80, R = L, normale vulling en spanning. Bloeddruk : 1 25/85. 
1 61 B uikorganen : Geen afw_ Urogenitaalapparaat : Geen afw. Urine : alb. sp. , red. -. Ademhalingsorganen : Borstkas smal. De rechterkant blijft bij de respiratie achter. Ro.foto longen : Borstkas asthenisch gebouwd. Wervelkolom recht. Rib­benbeloop symmetrisch. Trachea, mediastinum en hart zijn naar rechts verplaatst. R.long : In het bovenveld een dichte egale schaduw, met in de top een op­klaring. L.long : Geen pathologische afwijkingen. Diaphragma : Aan de rechterzijde staat het diaphragma 3 intercostale ruimten hooger dan links. Sputum : + + ,  geen elastische vezels. Bezinkingsnelheid : 1 0. Bloedbeeld : Linksverschuiving. Lichaamstemperatuur : N ormaal. D i  a g n o s e. Actieve rechtszijdige longtuberculose. In het bovenveld een cirrhotisch proces met waarschijnlijk een caverne. 
Z i e k t e b e 1 o o p. Sept. 1933. Aangezien de pneumothorax en de phrenicoexairesis zonder succes zijn geweest, zal, wanneer strenge bedrust en goudtherapie geen effect hebben, een thoracoplastiek overwogen worden. Goudtherapie. Febr. 1934. De goudtherapie is gestopt, daar patiente een urticaria-achtig exantheem heeft gekregen. Sedert eenige maanden buikpijn en diarrhee. Ro.foto's darmen : Ulcereuze tuberculose van coecum en colon ascendens. Therapie : vitaminenrijk dieet. Mei 1934. De buik is veel beter. Ro.foto van de longen : In de rechter top nu duidelijk een caverne. Dec. 1934. Algemeene toestand veel beter. Buik geen klachten. Ro.foto's darmen : Rustiger beeld. Sputum : + + .  Bezinkingsnelheid : 20. Bloedbeeld : Linksverschuiving. De lichaamstemperatuur is den laatsten tijd rustig. Mrt. 1935. Geheel hetzelfde. Ro.foto : In de rechter top een caverne. Ro.foto met stralenrichting evenwijdig het ribbenvlak : De caverne reikt tot de l e  rib. Een thoracoplastiek w:ordt overwogen. Mei 1935. Thoracoplastiek R . :  Plaatselijke verdooving. Typische incisie met oplichten van de scapula. De vierde, derde, tweede, eerste en tenslotte de vijfde rib worden vanaf de proc. transversi over respectievelijk 1 7, 1 8, 14 , 1 1  en 1 6  cm verwijderd. 
J odoformglycerine in de wond. Sluiten van de wond zonder drainage. 
1 1  
1 62 Postoperatief beloop: Patiente heeft het ingrijpen goed verdragen. De wond is per primam gesloten. Weinig reactie van pols en temperatuur. Juli 1935. Ro.foto : Goede collaps van het rechter bovengebied. Van de eerste rib is een klein stukje buiten de proc. transversus blijven staan. De caverne is nog als een kleine ovale opening naast de wervelkolom te zien. Aug. 1935. Ro .foto : Zelfde beeld. Beennieuwvorming. Sputum : zwak + .  Bezinkingsnelheid : 9. Bloedbeeld : lichte linksverschui­ving. Mei 1936. Maakt het best. Sputum : sedert 9 maanden negatief. Ro.foto : Goede collaps van rechter bovengebied. Geen caverne te zien. Ro.foto : van de darmen : Inactieve resten van darmt. b.c. Naar huis. Oct. 1936. Patiente maakt het best. Niets geen klachten. Sputum : -. Ro.foto : Geen caverne te zien in het rechter bovengebied. Veel been­nieu wvorming. April 1937. Patiente verkeert in uitstekende toestand. Sputum : -. Ziektegeschiedenis XI I Patient P. J .  N. SM . oud 28 jaar. B e r g  e n  B o s c h. Opname 25-IV- 1934. A n  a m  n e s  e. A. van de familie : Geen tuberculose. B. van de patient : April 1932 voor het eerst bloedfluimen opgegeven. Patient is toen in Dekkerswald opgenomen, waar hij tot Sept . 1933 gelegen heeft. In April 1933 is in het sanatorium een pneumothorax aangelegd. Na het vertrek bleef het sputum + .  De pneumothorax is poliklinisch bij ­gevuld. Op advies van consultatiebureau weer opname. O n d e r z o e k. Algemeene indruk : Goed gebouwd . .  Wat cyanotische blos op het gelaat. Gewicht : 79.4 kg. Lengte : 1 .85  m. Circulatiesysteem : Het hart vertoont geen afw. Pols : 80, R = L, normale vulling en spanning. Bloeddruk : 1 20/80. Buikorganen : Geen afw. Ro.foto's darmen : Geen duidelij ke afw. Urogenitaalapparaat : Geen afw. Urine : alb. -, red. -. Ademhalingsorganen : De borstkas is breed en plat gebouwd. Omtrek bij inspiratie 1 0 1 ,  bij exspiratie 95 cm. Supra- en infraclaviculair ingezonken. Het borstbeen is ingezonken. Bij de respiratie blijft de rechterkant achter. Ro.foto longen : Borstkas wat breed. Wervelkolom is recht. Ribbenbeloop is symmetrisch. Ribkraakbeen verbeend. Trachea, mediastinum en hart zijn niet verplaatst. 
1 63 R.long : Er bestaat nog een pneumothorax, waarin in het bovengebied vele strengen. In het bovengebied van de long een matig dichte streperige teekening met een typische pruim-groote kringschaduw. L. long : Geen pathologische afwijkingen. D i a g n o s e : Een rechtszijdige pruim-groote caverne. Tevens bestaat nog een pneumo­thorax met vele adhaesies. Z i e k t e b e 1 o o p.  Aangezien er rontgenologisch een caverne bestaat, het sputum + + is, terwij l de overige verschijnselen als bezinkingsnelheid en bloedbeeld er op wijzen, dat algemeene activiteitsverschijnselen ontbreken, wordt nu de pneumothorax mislukt is, tot phrenicoexairesis besloten. Mei 1934. Phrenicoexairesis R. : 9 cm. Juli 1934. Ro.foto : Het diaphragma rechts staat duidelij k  hooger. De ca­verne is nog hetzelfde. De pneumothorax is verdwenen. Sputum : + .  Bezinkingsnelheid : 6. Gewicht : 82 kg. Oct. 1934. Ro.foto : Stationnair. Sputum : +. Bezinkingsnelheid :  30. Lymphopenie .  Mrt. 1935 . Ro.foto : Caverne nog hetzelfde. Aangezien de caverne nog geheel hetzelfde is, het sputum + blijft, en er geen vooruitgang is te bespeuren, wordt thoracoplastiek overwogen. De caverne ligt in de top, zoodat een resectie uit 5 ribben voldoende is. Mei 1935. Thoracoplastiek R. : Plaatselijke verdooving. Typische boogsnede met oplichten van de scapula. De vijfde, vierde, derde, tweede en eerste rib worden over respectievelijk 24, 2 1 ,  1 7, 1 3  en 1 0  cm verwijderd. Van de vierde rib wordt ook het deel vlak achter de top van de proc. transversus verwijderd met een gedeelte van dit uitsteeksel. Sluiten van de wond zonder drainage. Postoperatief beloop: Patient heeft de operatie goed doorstaan. Wond per primam genezen. Geringe temperatuur. Na 1 0  dagen heeft zich een throm­bose van het linkerbeen en later ook van de rechter arm ontwikkeld. Aug. 1935. Algemeene toestand goed. Gewicht : 75 kg. Sputum : + .  Bezin­kingsnelheid : 25 . Bloedbeeld : Linksverschuiving. Dec. 1935. Ro.foto : Vrij sterke collaps van het rechter bovengebied na een thoracoplastiek van vijf ribben. De caverne rechts in de top is niet meer te zien. Convexe scoliose naar rechts van de bovenste borstwervels. De trachea is naar links verplaatst. Algemeene toestand : goed. Sputum : al 3 mnd. -. Bezinkingsnelheid : 1 8. N aast de an us is een fistel on tstaan, die de hooge bezinkingsnelheid zou kunnen verklaren. Mei 1936. Ro.foto : Zelfde beeld. Het sputum is -. April 1937. Patient maakt bet uitstekend. Hij heeft geen klachten. Geeft praktisch niets op. Hij kan zijn werkzaamheden verrichten. 
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Z iektegeschiedenis XI I I Patient J. W. K. oud 19 j. B e r g  e n  B o s c h. Opname 3-VI- 1934. A n  a m  n e s  e. A. van de familie : Geen tuberculose bekend. B. van de patient : Van April 1932-Dec. 1933 heeft patient in het sanato­rium Berg en Bosch gelegen voor longtu berculose. Er is toen phrenico­exairesis verricht. Pneumothorax is mislukt. April 1934 is patient weer gaan hoesten en opgeven. Mei 1934 is patient voor het eerst op het Consultatiebureau onderzocht. Het sputum was + .  Juni 1934 meerdere keeren een lichte ha:emoptoe. 0 n d e  r z o e k. Algemeene indruk : Goed gebouwde, niet ziek uitziende jonge man. Gewicht : 7 1 . 8  kg. Lengte : 1 . 74 m. Circulatiesysteem :  Het hart vertoont geen afw. Pols : 1 1 0, R = L, matige vulling en spanning. Bloeddruk : 1 25/90. Buikorganen : Geen afw. Ro.foto darmen : Geen afw. Urogenitaalapparaat : Geen afw. Urine : alb. -, red. -. Ademhalingsorganen : Borstkas is goed gebouwd. Aan de R. zijde is de borstkas supra- en infraclaviculair wat ingetrokken. De R.kant blijft bij de respiratie achter. Ro.foto : De borstkas is symmetrisch. De trachea en het mediastinum zijn niet verplaatst. R.long : In het bovenveld een dichte beschaduwing met een pruim-groote opklaring onder de clavicula. Door de geheele R.long bevinden zich pro­ductieve haardjes. L.long : In het bovenveld enkele verkalkte haardjes. Diaphragma : Staat aan de rechterkant iets hooger. Sputum : + + .  Bezinkingsnelheid :  37. Bloedbeeld : Linksverschuiving, lymphopenie. Lichaamstemperatuur : Subfebriel. D i  a g n o s e. Een rechtszijdig caverneus proces met vrij belangrijke activiteitsver­schij nselen. Z i e k t e b e 1 o o p. Juli 1934. Gezien de gunstige algemeene toestand voorloopig bedrust. Goudtherapie. Febr. 1935. Ro.foto : Het proces in de rechter long reikt tot even onder de vierde rib. De afwijkingen in de overige long zijn teruggegaan. Aangezien het proces niet teruggaat, het sputum + blijft, en de pneumo­thorax mislukt is, terwijl de phrenicoexairese geen effect heeft gehad, wordt een thoracoplastiek overwogen. De caverne blijkt op de foto tot even onder de vierde rib te reiken, zoo­dat 6 ribben verwijderd moeten warden. Juni 1935.  Thoracoplastiek R . :  Plaatselijke verdooving. 
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De zesde, vij fde, vierde, derde, tweede en eerste rib worden over respec­
tievelij k 1 8, 20, 20, 1 8 , 1 3  en 1 1  cm verwij derd . Jodoformglycerine in de 
wand. Sluiten zonder drainage. 
Postoperatief beloop: Patient heeft de operatie goed doorstaan. Lichte tem­
pera tu ursver hooging gehad . 
Pols : Niet bei:nvloed. Het hoesten was na de opera tie eerst verminderd, 
later weer zooals te voren. De wand is per primam genezen. De schouder­
bewegingen zijn normaal. 
Sept. 1 935. Ro.foto : De bovenkwab is door de thoracoplastiek fraai ge­
collabeerd. De caverne is nag te zien, alhoewel veel kleiner. 
Sputum :  + .  Bezinkingsnelheid : 8. Normaal bloedbeeld. Temperatuur : 
normaal. 
Goudtherapie. 
Juni 1 936. Ro.foto : De caverne is nog zichtbaar. 
Sputum :  + ,  matig sterk. 
Nov. 1 936.  Ro.foto : Stationnair. 
Sputum is de laatste maanden afwisselend + en 
De algemeene toestand is goed . 
Jan. 1 937.  Status quo ante. 
Ro .foto : Zeer veel beennieuwvorming. 
De cavernerest is nog zichtbaar. 
Ziektegeschiedenis XI V 
Patiente E .  DR. oud 25 jaar. H e  1 1  e n d  o o r  n. Opname : 2-V- 1 934. 
A n  a m  n e s  e. 
A .  van de familie : Geen tuberculose bekend. 
B. van de patiente : 4 j aar terug heeft zij rechts een pleuritis gehad. Na dien 
is zij tot Dec . 1 933 goed geweest. Zij is toen gaan hoesten. In Mrt. 1 934 
is zij op het consultatiebureau onderzocht, alwaar longafwij kingen werden 
gevonden. 
O n d e r z o e k. 
Algemeene indruk : Slap uitziende j onge vrouw. 
Gewicht : 6 1  kg. 
Circulatiesysteem : Het hart vertoont geen afw. 
Pols : 1 04, R = L, normale vulling en spanning. 
Bloeddruk : 1 35/75. 
Buikorganen : Geen afw. Ro.foto darmen : Geen afw. 
Urogenitaalapparaat : Geen afw. Urine : alb. -, red. -. 
Ademhalingsorganen : Symmetrische borstkas. Bij respiratie blijft rechts 
achter. 
Ro .foto longen : Symmetrische borstkas. De trachea, het mediastinum 
en het hart zijn  naar rechts vertrokken. De wervelkolom is recht. 
R.long : Een conflueerende vlekkige beschaduwing van het rechter boven­
gebied met ter hoogte van de clavicula twee ringvormige opklaringen. 
L.long : Geen pathologische veranderingen. 
1 66 Diaphragma :  Rechts en links gelijk. Sputum :  + + + + .  Bezinkingsnelheid : 1 7/38. Bloed beeld : N ormaal. Lichaamstemperatuur : Subfebriel. D i  a g n o s e . Een in het rechter bovengebied gelegen tuberculeus proces met meerdere kleine ca vernes . Z i e k t e b e 1 o o p. Juni 1934. Strenge bedrust. Pneurnothorax R .  Ro.foto : Kleine pneumothorax rechts met zeer veel adhaesies. Cavernes rechts boven onveranderd. De pneumothorax-behandeling wordt niet verder voortgezet. Goudkuur. Sept. 1934. In de rechter bovenkwab op de rontgenfoto verschillende ca­vernes te zien. Algemeene toestand bevredigend. Sputum : + + .  Temperatuur : Subfebriel. April 1935. Patient is wel verbeterd. Ro.foto : Nog hetzelfde beeld. De schrompeling is toegenomen. Een duide­lijk caverne onder de clavicula . Sputum : + + . Aangezien geen verdere verbetering te constateeren is, wordt een thora­coplastiek voorgesteld van de bovenste zeven a acht ribben, te verrichten in twee tempo's. Juni 1935. Thoracoplastiek R.  I Tempo : Plaatselijke verdooving. Paravertebrale incisie. De vierde, derde, tweede en eerste rib warden over 1 6, 1 6, 1 3  en 9 cm geexarticuleerd en daarna gereseceerd. Proc. transversi afgebeiteld. Formalinisatie van het periost. Sluiten van de wond met drainage. 
Postoperatief beloop : Patient heeft dit ingrijpen goed doorstaan. De tem­peratuur is opgeloopen tot 38°.5  om geleidelijk te dalen. Patient heeft veel gehoest. Wond per primam gesloten. II Tempo : (na 4 weken). Door dezelfde verlengde incisie warden eveneens onder plaatselijke verdooving de vijfde tot en met achtste rib vanaf de proc. transversi over 1 2, 1 1 , 1 0  en 6 cm gereseceerd. Formalinisatie van het periost. Sluiten van de wond met drainage. 
Postoperatief beloop : Zander complicaties. Wond per primam gesloten. Aug. 1935 . Patient maakt het goed. Ro.foto : Fraaie collaps rechts boven. De top is tot onder de clavicula ge­komen. Geen caverne-restholte meer te zien in het rechter bovengebied. Sputum : -. Bezinkingssnelheid : normaal. Temperatuur : Normaal. Naar huis. Patiente zal thuis rusten. Jan. 1937. Patiente heeft geen klachten. Zij verricht licht huishoudelijk werk. 
1 67 Sputum : -. April 1937. Patiente verkeert in uitstekende conditie . Zij heeft geen klach­ten. Verricht huishoudelijk werk. 
Ziektegeschiedenis X V  Patient H .  E.  oud 1 8  jaar. H e  1 1  e n d  o o r  n.  Opname : 28-IX- 1933. A n  a m  n e s  e. A. van de familie : Geen tuberculose bekend. B. van de patient : In 193 1  heeft patient pleuritis gehad. Hij moest 6 weken rust houden. Einde 1932 is hij gaan hoesten. Hij vermagerde sterk, zweette veel. Begin 1933 gaf hij wat bleed op. De temperatuur was 39° .4. Op het consultatiebureau werd bedrust geadviseerd en zoo moge­lijk opname. 0 n d c r z o e k. Algemeene indruk : Lange, magere, bleek uitziende jonge man. Gewicht : 68. 1 kg. Lengte : 1 .83 m. Circulatiesysteem : Het hart vertoont geen afw. Pols : 1 08, R = L, irregulair, normale vulling en spanning. Bloeddruk : 1 55/ 1 00. Buikorganen : Geen afw. , wat drukpijn. Op 6-II- 1934 zijn darmfoto's ge­maakt, waaruit gebleken is, dat er een ileocoecale tuberculose bestond . .  Patient heeft diarrhee .  Urogenitaalapparaat : Geen afw. Urine : alb. -, red. -. Ademhalingsorganen : Een asthenische borstkas, die bij respiratie rechts iets achterblijft. Ro.foto longen : Borstkas symmetrisch. Ribbenbeloop symmetrisch. De trachea is iets naar rechts verplaatst. R.long : De top is gesluierd. Bij de hilus groote vlekkige schaduwen met strepen naar het ondergebied. In het bovengebied achter en ender de cla­vicula een mandarijn-groote ringvormige opheldering. L.long : De top is iets gesluierd. Bij de hilus grove vlekken. In het boven­gebied lateraal en eveneens in het ondergebied een schaduw met ophel­deringen. Diaphragma : Beweegt matig. Staat rechts hooger dan links. Sputum : + + + + .  Bezinkingsnelheid : 43/84. Bloedbeeld : Linksverschuiving, lichte lympho­penie. Lichaamstemperatuur : Onrustig, verhoogd. D i  a g n o s e. Een uitgebreid progredient proces van gemengde vorm van rechter boven- en linker onder- en middengebied. In R. bovengebied een groote caverne ender en achter de clavicula en meerdere kleine cavernes. Links boven waarschijnlijk meerdere kleine cavernes. Z i e k  t e b e  1 o o p . Sept. 1933. Goudtherapie . Bedrust. 
1 68 Dec. 1933. Nauwelijks eenige verbetering van de algemeene toestand. Temperatuur verhoogd. Sputum : + + + .  Ro.foto : Rechts boven ongeveer hetzelfde beeld, links zijn nu duidelijk in het bovengebied twee cavernes aanwezig. De prognose van dit geval is ongunstig. Getracht zal worden rechts een diaphragmaverlamming te doen en daarna links een pneumothorax aan te leggen. Jan. 1934. Phrenicoexairesis R . :  1 0  cm. Ro.foto : Het diaphragma rechts is wat hooger gekomen. De cavernes zijn rechts nog hetzelfde. Links st. q. a. Bij doorlichting : Paradoxale beweging van de rechter diaphragmahelft. Mrt. 1934. Geen verbetering. Sputum : + + .  Bezinkingsnelheid : 24/62. Bloedbeeld : linksverschuiving. Temperatuur : febriel. Darmfoto's : ileocoe­cale tu berculose. 
Pneumothorax L .  Ro.foto : Smalle pneumothorax links, adhaesie in de top. Dec. 1934. Ro.foto : Rechts onveranderd. Links is vocht in de pneumothorax. Patient is heesch. Bij onderzoek : larynxtuberculose. Juni 1935. Geen vooruitgang in de algemeene toestand. Ro.foto : De caverne rechts boven is wat kleiner geworden. Links vrij goede pneumothorax. Een caverne is misschien nog in het bovengebied ter plaatse van de adhaesie te zien. Aangezien er rechts geen verbetering optreedt, terwij l  het links onder de pneumothorax rustig is geworden, lijkt een thoracoplastiek de eenig mo­gelij ke kans. 
Thoracoplastiek R .  I Tempo : Snede langs d e  mediale rand van d e  scapula. Resectie van de vierde, derde, tweede en eerste rib met exarticulatie over 1 5  cm, 1 5  cm, 1 2  cm, 7 cm. Afbeitelen van de dwarsuitsteeksels. Formalinisatie. Sluiten van de wond met drainage. II Tempo vier weken later. Door dezelfde snede worden de vijfde . zesde, zevende en achtste rib paravertebraal over respectievelij k  1 5, 1 7, 1 7  en 8 cm verwijderd. Formalinisatie. Sluiten van de wond met drainage. 
Postoperatief beloop: Het eerste tempo heeft patient goed verdragen. De temperatuur kwam niet boven de 38°. De wond is per primam genezen. Na het tweede tempo daarentegen zeer veel reactie. De temperatuur stijgt de derde dag tot 40° .5 ,  om eerst de twaalfde <lag langzaam te dalen tot 38° . De pols is zeer klein, frequentie 1 70. Sterke dyspnoe . De wond is geinfec­teerd. 4 Weken na de operatie gaat patient terug naar het sanatorium. De algemeene toestand is zeer slecht. Patient geeft veel op. Aug. 1935. Ro.foto : Goede collaps na de thoracoplastiek .  De caverne is wel iets zijdelings samengevallen. Links nog een smalle pneumothorax. Sept. 1935. Patient gaat achteruit. Sputum : + + + + .  De wond granu­leert slecht. Urine : alb. + .  Patient heeft hooge temperatuur. Diarrhee. Oct. 1935. Overleden. 
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Ziektegeschiedenis X VI Patiente J .  M. T. oud 1 6  jaar. H e  1 1  e n d  o o r  n. Opname : 6-X- 1934. A n  a m  n e s  e. A .  van de familie : Vader overleden aan tuberculose. B. van de patient : In Dec. 1933 is patiente gaan hoesten. Zij at slecht, was spoedig vermoeid. Febr. 1934 kreeg zij hooge koorts. Zij bezocht het con­sultatiebureau waar bedrust werd geadviseerd. Sindsdien te bed gelegen. Zij is al veel verbeterd, de temperatuur is gedaald. O n d e r z o e k. Algemeene indruk : Ziet er niet ziek uit, £link gebouwd. Gewicht : 63. 6 kg. Lengte : 1 . 60 m.  Circulatiesysteem : Het hart vertoont geen afw. Pols : 96, R = L, matige vulling en spanning. Bloeddruk : 1 25/65. Buikorganen : Geen afw. Ro.foto's van de darmen : Tuberculose van ileum, coecum, colon ascendens en colon transversu:rn. Urogenitaalapparaat : Geen afw. Urine : alb. �, red. -. Ademhalingsorganen : Breede, platte thorax, links achterblijvend bij de respiratie. Ro.foto longen : De borstkas is symmetrisch. Het ribbenbeloop is links steiler dan rechts. De trachea, bet mediastinum en bet hart zijn naar links verplaatst. R.long : Achter de clavicula een scherp begrensde schaduw met misschien een opheldering. L.long : Het linker bovengebied is dicht beschaduwd met lateraal onder bet sleutelbeen een gulden-groote caverne. Diaphragma : Rech ts = links, goed gewelfd. Sputum : + + + .  Bezinkingsnelheid :  30/65. Bloedbeeld : Linksverschuiving, lymphopenie. Lichaamstemperatuur : Subfebriel. D i  a g n o s e. Dub belzij dige longtu berculose van de boven velden met een ca verne aan de linkerkant onder de clavicula. Darmtuberculose. Z i e k t e b e 1 o o p.  Nov. 1934. Bedrust. Vitaminerij k  dieet. 
Pneumo thorax L .  Ro.foto : Onvolledige pneumothorax door breede adhaesies van top en bovengebied. De caverne links is onveranderd. Sterke verplaatsing van het mediastinum en het hart naar rechts. J uni 1935. Aangezien de toestand niet verbetert, bet rontgenbeeld het­zelfde blijft, wordt een thoracoplastiek overwogen. Juli 1935. Thoracoplastiek L. (Academisch ziekenhuis te Leiden) . Plaatse­lijke verdooving met ½ % novoca:ine-adrenaline. De zevende, zesde, vijfde, vierde, derde, tweede en eerste rib worden gereseceerd. De eerste en tweede 
1 70 rib over groote afstand. De ribstukken worden afgeknabbeld tot aan de wervelkolom. Formalinisatie van het periost. Sluiten van de wand zonder drainage. 
Postoperatief beloop: Patient heeft sterk gereageerd op dit ingrijpen. De temperatuur is flink verhoogd geweest. Flinke wondinfectie. De wand is gespoeld met trypaflavine. Na 3 maanden is de wand genezen. Er is een flinke scoliose met de convexiteit naar de geopereerde zij de ont­staan. Nov. 1935. Patiente maakt het best. Sputum : -. Bezinkingsnelheid : 25/40. Temperatuur nog onrustig. Mei 1936. Patiente is veel verbeterd. Het sputum is negatief. De lich. temp. is normaal. Bezinkingsnelheid : normaal. Ro.foto : Sterke collaps van linker bovengebied. Geen caverne te zien. Geen beennieuwvorming. Sterke scoliose . Ro .foto's darmen : Genezen darmt-uberculose. Naar huis. April 1937. Patient is zonder klachten. Kan weer alles doen. Sputum : -. Voor de scoliose heeft zij een steunapparaat gekregen. 
Z iektegeschiedenis X V  I I Patient A. M. L. oud 1 7  j aar. H e  1 1  e n d  o o r  n. Opname : 27-XII- 1934. A n  a m  n e s  e .  A. van de familie : De vader van patient is aan longtuberculose overleden. Een broer heeft in een sanatorium gelegen. B. van de patient : In de zomer van 1934 is patient gaan hoesten en opge­ven. Hij was gauw vermoeid, en vermagerde sterk. In Sept. 1934 voor het eerst naar den dokter, die hem rust voorschreef . 0 n d e  r z o e k. Algemeene indruk : Asthenisch gebouwde j onge man, die er niet ziek uitziet. Gewicht : 57.2 kg. Circulatiesysteem : Pols : 1 1 2. Bloeddruk : niet verhoogd. Het hart vertoont geen afw. Buikorganen : Geen afw. Ro.foto's darmen : Verdacht voor ileocoecale tu berc ulose. Urogenitaalapparaat : Geen afw. Urine : alb . -, red. -. Ademhalingsorganen : De borstkas is lang en smal. Ro.foto longen : De rechterzijde van de borstkas is smaller dan de linker. De wervelkolom is recht. De trachea, het mediastinum en het hart zijn naar rechts vertrokken. R.long : Het bovengebied is dicht beschaduwd. Onder de clavicula zijn enkele ophelderingen te zien. 
1 7 1  L.long : Een breede hilusschaduw met vlekken. Diaphragma : Geen bijz.  Sputum : + + + .  Bezinkingsnelheid : 42/62. Bloedbeeld : Linksverschuiving·. Lichaamstemperatuur : Onrustig. D i  a g n o s e. Een in hoofdzaak rechtszijdige tuberculose met cavernevorming onder de clavicula. Z i e k t e b e 1 o o p. Jan. 1935. Bedrust. Pneumothorax rechts gestaakt wegens het optreden van onaangenaamheden. Mei 1935 . Algemeene toestand wel wat verbeterd. Sputum: + .  Bezinkingsnelheid : 34/60. Temp. : Rustig. Ro.foto : De schrompeling rechts is toegenomen. Onder de clavicula is een kleine ca verne aan we zig. Aug. 1935 . Ro.foto : Geheel hetzelfde beeld. Aangezien er geen verbetering optreedt, wordt besloten een thoracoplas­tiek te verrichten. Patient wordt naar Groningen vervoerd. 
Phrenicoe:rniresis R . :  (Prof. MICHAEL) . 
Thoracoplastiek R . :  (Prof. MICHAEL) . Tusschen beide operaties liggen en­kele dagen. Plaatselijke verdooving (novoc. ½ % ) .  Paravertebrale incisie. De derde, tweede, eerste, vierde, vijfde, zesde, zevende en achtste rib worden vanaf de proc. transversi over respectievelijk 5, 5, 2, 8, 7, 8, 8 en 8 cm verwij­derd. Sluiten van de wond met drainage. 
Postoperatief beloop: De temperatuur stijgt de dag na de opera tie tot 4 1  ° .  De polsfrequentie is  1 70. De pols is  zeer klein en irregulair. Ondanks sti­muleeren treedt geen verbetering op. Patient braakt voortdurend. Hij geeft niets op. De toestand gaat steeds achteruit en de vijfde dag na de opera tie over lij d t hij. 0 b d u c t  i e. R.long : De long was tengevolge van een pleuritis geheel met de borstwand vergroeid. In de bovenkwab bevond zich een ruim kastanje-groote ca­verne, welke met een bronchus in verbinding stond. In de verdere long verspreid meerdere grootere en kleinere, dikwijls peribronchiaal gelegen, tuberculeuze haardjes. L.long : Geen tu berculeuze aandoeningen. In beide longen bestond een acute bronchitis. Milt : vergroot, slap. In de milt werden bij bacteriologisch onderzoek haemolytische streptococcen aangetoond.  
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Z iektegeschiedenis X V  I I I Patient H. H. oud 30 jaar. B e r g  e n  B o s  c h. Opname 1 8-III- 193.2. A n  a m  n e s  e. A. van de familie : Moeder overleden aan longtuberculose. Oudste broer overleden aan longtuberculose. B. van de patient : In 19 1 8  een pleuritis gehad. 1922. Patient is gaan hoesten en heeft bloed opgegeven. 1926. Opnieuw een haemoptoe. Is toen 20 maanden in Dekkerswald geweest. 1930. Opnieuw een flinke haemoptoe. Sedert <lien tijd is patient blijven hoesten en gaf op. 0 n d e  r z o e k .  Algemeene indruk : ' Lange asthenische lichaamsbouw. Lengte : 1 . 87 m. Gewicht : 62.2  kg. Circulatiesysteem : Aan het hart geen afwijkingen. Pols : 78, R = L, normale vulling en spanning. Bloeddruk : 1 20/60. Buikorganen : Geen afw. Lichte drukpijn op Mac. Burney. Ro.foto darmen : Geen duidelijke afwijkingen. Urogenitaalapparaat : Geen afw. Urine : alb. -, red. -. Ademhalingsorganen :  De borstkas is asthenisch gebouwd. De rechter boven­kant blij ft bij de respiratie achter. Ro.foto longen : Borstkas geen bijz. Wervelkolom iets naar L. convex scoliotisch. Ribbenbeloop links steiler dan rechts. Trachea, mediastinum en hart niet verplaa tst. R.long : In mid.den- en bovengebied matig dicht opeenstaande kleine vlek­jes. Onder de clavicula een noot-groote kringfiguur. L.long : Zelfde beeld als rechts, echter geen caverne. Sputum : + + .  Bezinkingsnelheid : 6. Bloedbeeld : geen bijz. Lichaamstemperatuur : Even boven het normale. D i  a g n o s e . Longtuberculose van geringe activiteit. In beide longen noduleuze, pro­ductieve haardjes, met duidelijk exsudatieve reactie . Rechts onder de cla vicula een ca verne. Z i e k  t e b e  1 o o p . Bedrust voorgeschreven. Febr. 1933. Ro.foto : Afname van de haardjes in beide longen. Caverne nog hetzelfde, noot-groot. Sputum : + + .  Temperatuur : niet geheel rustig. Gewicht : 78.3 kg. Goudtherapie. Jan 1935 . Ro.foto : Status quo ante. Sputum : + .  Aangezien de toestand niet verbetert, wordt collapstherapie overwogen. 
Pneumothorax mislukt. 
Phrenicoexairesis R . :  1 2  cm. Normaal beloop. 
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Febr. 1 935 . Ro.foto : Het diaphragma staat een intercostale ruimte hooger. 
Paradoxale beweging. Geen invloed merkbaar op de caverne . 
S ept. 1 935. De phrenicoexairesis heeft geen effect gehad . Het sputum is 
eenige maanden negatief geweest, nu weer positief. Bezinkingsnelheid :  1 .  
Ro.foto : Caverne R. nog hetzelfde, misschien meerdere kleine. 
Oct. · 1 935 . Aangezien er geen verbetering optreedt, wordt operatieve be­
handeling overwogen. Thoracoplastiek R . :  Onder plaatselij ke verdooving. Door de gebruikelij ke 
boogsnede warden de zesde, vij fde, vierde, derde, tweede en eerste rib 
over respectievelij k  20, 1 9, 2 1 ,  1 7, 1 5  en 1 0  cm gereseceerd. Wand ge­
spoeld met superol. Sluiten zonder drainage . Postoperatief beloop: Vrij sterke reactie. Flinke dyspnoe na de operatie. 
De temperatuur stij gt tot 39° om eerst na 4 weken iets rustiger te worden. 
Pols stijgt tot 1 1 0 en blijft lang hoog, is klein. 
Begin November stij gt de temperatuur opnieuw. Er wordt een wond­
absces geopend, waarna de temperatuur daalt. 
Dec. 1 935 . De bewegingen van het rechter schoudergewricht zij n  gestoord. 
Veneuze stuwing van de armen. Pols nog frequent. 
Ro. foto : Volledige collaps van de bovenkwab rechts. Nieuwvorming van 
been. Geen caverne te zien . 
Sputum : -, ook bij cultureel onderzoek. 
Aug. 1 936. Best. Sputu m : sedert operatie 
Maart 1 937.  Patient maakt het uitstekend. Sputu m : steeds -. 
Werkt zonder bezwaar 7 uur per dag. 
Ro.foto : Geen caverne te zien in het rechter gecollabeerde bovengebied.  
Veel beennieu wvorming. Z iektegeschiedenis XIX 
Patient P. L. 0. oud 32 j aar. B e r g  e n  B o s c h. Opname 1 5-XI- 1 934. 
A n  a m  n e s  e. 
A .  van de familie : Een zuster heeft kliertuberculose gehad. 
B. van de patient : Einde 1 925 heeft patient na een bergtocht een haemoptoe 
gehad. 
April 1 926. Patient hoestte steeds . Bij onderzoek was het sputum + .  
Najaar 1 926. Gekuurd in Davos. Hier is een pneumothorax aangel�gd, die 
in 1 929 weer is losgelaten. Sedert dien gewerkt. 
Mei 1 934 werd patient moe, ging weer hoesten . 
Oct. 1 934. Bij onderzoek bleek het sputu m + te zijn .  Op de foto's  was een 
caverne zichtbaar. 
0 n d e  r z o e k. 
Algemeene indruk : Patient ;verkeert in goeden toestand .  
Lengte : 1 .  76 m. Gewicht : 8 5 . 5  kg. 
Circulatiesysteem : Het hart vertoont geen afwij kingen. 
Pols : 70, R = L, normale vulling en spanning. 
1 74 Bloeddruk :  1 20/85. Buikorganen : Geen afw. Ro.foto's darmen : Geen afw. Urogenitaalapparaat : Geen afw. Urine : alb. -, red. -. Ademhalingsorganen : De borstkas is goed gebouwd. De linkerzijde blijft bij de respiratie achter. Ro.foto longen : Borstkas is normaal gebouwd. De wervelkolom is recht. Ribben loopen evenwijdig. De trachea, het mediastinum en het hart zijn naar links verplaa tst. R.long : Geen pathologische afwijkingen. L.long : In het midden- en bovengebied een wazige teekening van vlekken met in het bovengebied verdachte opklaringen. Diaphragma : Aan de linkerzijde onscherp begrensd. Sputum : + + .  Bezinkingsnelheid : 9. Bloedbeeld : Linksverschuiving. Lichaamstemperatuur : Normaal. D i  a g n o s e . Een linkszijdig in het bovenveld gelegen caverneus proces. Pleuraverdik­king over de geheele long. Z i e k t  e b e 1 o o p . Allereerst zal door middel van een pneumothorax nagegaan warden in hoeverre er vergroeiingen in de pleuraholte zijn. Dec. 1934. Pneumothorax. Ro.foto : Goede collaps van het ondergebied. In het bovengebied vele adhaesies, die de duidelijk zichtbare caverne open houden. Aangezien de pneumothorax geen effect heeft, wordt een phrenicoexaire­sis overwogen. Mrt. 1935. Phrenicoexairesis L . :  35 cm. Ro.foto : Het diaphragma staat links 2 vingers hooger. Nag duidelijke pneumothorax aanwezig. Caverne is hetzelfde (gulden-groat) . Aug. 1935. Aangezien de toestand niet verandert, en het sputum afwisse­lend + en - is, wordt een thoracoplastiek overwogen. Een resectie van 5 ribben is voldoende. Oct .  1935 . Thoracoplastiek L . :  Plaatselijke verdooving. Resectie van de derde, tweede, vierde, eerste en tenslotte vijfde rib over respectievelijk 19, 1 6, 2 1 ,  9 en 1 1  cm. J odoformglycerine in de wond. Sluiten van de wond zonder drainage . 
Postoperatief beloop : Patient heeft de operatie goed doorstaan. De tem­peratuur liep op tot 38° . 6  om in ongeveer twee weken geleidelijk te dalen. De wond is per primam genezen. De pols steeg na de operatie bij aanvallen tot 140 a 1 60 per minuut. (Tachycardische type van 
KLEESATTEL) . Dec. 1935. Ro.foto : Goede collaps van het linkerbovenveld. Geen verdere beoordeeling mogelijk. Juni 1936. Ro .foto : De linker long sterk gecollabeerd. Geen caverne te zien. 
1 75 Sputum is de laatste maanden 6 maal negatief geweest, nu weer zwak positief. Bezinkingsnelheid : normaal. Bloed beeld : normaal. De algemeene toestand is best. Patient gaat naar huis. Febr. 1937. Maakt het best. Geeft geen sputum op. Patient werkt 6 ½  uur per dag. Rontgenologisch geen caverne aan te toonen. Ziektegeschiedenis XX Patient A. W. W. oud 20 jaar. A 1 m e n. Opname 22-XI- 1933. A n  a m  n e s  e. A. van de familie : Een broer overleden aan longtuberculose. Een tweede broer is in ,, Berg en Bosch". B. van de patient : Oct. 1933 kreeg patient koude rillingen over de rug. Ver­magerde. Hij hoestte niet en gaf niet op. Op het consultatiebureau werd opname geadviseerd. 0 n d e  r z o e k. Algemeene indruk : Ziet er niet ziek uit. Gewicht : 63.6 kg. Lengte : 1 . 75 m. Circulatiesysteem : Het hart vertoont geen afw. Pols : 96, R = L, normale vulling en spanning. Bloeddruk : 1 05/75. Buikorganen : Geen afw. Ro.-foto's darmen : Geen afw. Urogenitaalapparaat : Geen afw. Urine : alb. -, red. -. Ademhalingsorganen : Borstkas normaal gebouwd. Ro.foto longen : Borstkas normaal. Het ribbenbeloop rechts is steiler dan links. De wervelkolom is recht. Het mediastinum, het hart en de trachea zijn naar rechts verplaatst. R.long : In het bovengebied een wazige teekening met een infraclaviculair gelegen ringfiguur. L.long : In het midden lateraal enkele vlekjes dicht opeen. Diaphragma : Rechts onregelmatig begrensd met optrekkingen. Sputum : + + + .  Bezinkingsnelheid : 1 7  /43. Bloedbeeld : Linksverschuiving. Lichaamstemperatuur : wat onrustig. D i  a g n o s e. Een rechts boven gelegen pruim-groote caverne. Z i e k t e b e 1 o o p. Nov. 1933. Pneumothorax R. mislukt. Nu eerst goudtherapie probeeren. Jan. 1934. Aanvankelijk ging het goed. Patient heeft nu een pleuritis exsudativa links. Temperatuur verhoogd. Juli 1934. Ro.foto : Nog steeds wat vocht links, alhoewel veel minder. Algemeene toestand : veel beter. Bezinkingsnelheid : nog hoog. Sputum : + .  Temperatuur : weer rustig. 
1 76 
Jan. 1 935. Links in de pleuraholte is nog · vocht. 
Oct . 1 935.  Ro .foto : Nog steeds wat vocht links . De caverne rechts is het­
zelfde gebleven. 
Bezinkingsnelheid : gedaald . Sputu m : + .  Gewicht : goed vooruitgegaan 
(6 kg) . 
Aangezien de toestand niet verbetert, wordt een thoracoplastiek rechts 
overwogen. Vitale capaciteit : 2200 cm3 • 
Nov. 1 935. Thoracoplastiek R. 
I Tempo : Plaatselij ke verdooving. Incisie langs scapularand . Scapula op­
gelicht. 
Resectie van de vierde, derde, tweede en eerste rib, met exarticulatie, over 
respectievelij k  1 6, 1 4, 1 2  en 9 cm. De proc .  transversi warden afgebeiteld .  
Formalinisatie van het periost. Wond gesloten. 
II Tempo : 3 Weken later. 
Plaatselij ke verdooving . Zelfde incisie naar onder toe verlengd. 
Resectie van de vij fde, zesde, zevende en achtste rib over respectievelijk  
1 5, 1 4, 14  en 3 cm. Sluiten van de  wond met drainage. Postoperatief beloop: Patient heeft beide tempo's goed verdragen.  De wond 
is goed genezen na beide operaties. 
Na de tweede operatie geeft patient weinig meer op. 
Ro.foto : Zeer goede collaps rechts. Geen cavernerestholte meer te zien. 
Sputu m : + .  
April 1 936.  Algemeene toestand vooruitgaande . 
Sputum : sedert 3 maanden negatief. 
Ro.foto : Geen caverne rechts te zien . Vrij sterke scoliose. Matige been­
nieuwvorming. Links nog kleine vochtmantel . 
Nov. 1 936.  Algemeene toestand goed.  
Sputum is nog eenmaal positief geweest, nu weer negatief. Geeft bij na 
niet op. 
Bezinkingsnelheid : 8/20. 
Ro.foto : Geen caverne rechts te zien . Het vocht links is geresorbeerd. De 
trachea iets naar links. Scolfose . Naar huis. 
Mrt. 1 937.  Patient maakt het uitstekend. Geen klachten. 
Sputu m -. Ziektegeschiedenis XXI 
Patient C. GR. oud 35 j aar . H e  1 1  e n d  o o r  n .  Opname 7-VI - 1 935 . 
A n  a m  n e s  e . .  
A. van de familie : Geen tuberculose bekend. 
B.  van de patient : Einde Febr. 1 935 begon patient te hoesten.  Hij be­
zocht het consultatiebureau, waar longafwij kingen werden gevonden. 
0 n d e  r z o e k. 
Algemeene indru k : Patient maakt geen zieken indruk. 
Gewicht : 78. 8 kg. Lengte : 1 . 84 m. 
1 77 Circulatiesysteem : Het hart vertoont geen �fw. Pols : 90, R = L, normale vulling en spanning. Bloeddruk ;  190/90. Buikorganen : Geel! afw. Urogenitaalapparaat : Geen afw. Urine : alb. -, red. -. Ademhalingsorganen : Lange, asthenische borstkas. De rechterkant is ingezonken en blijft achter bij de respiratie. Ro .foto longen : Borstkas rechts samengevallen. Het ribbenbeloop rechts is steiler dan links. Wervelkolom recht. De trachea, het mediastinum en het hart zijn iets naar rechts verpla�tst. �.long ; De top js gesluierd. Onder de �lavicula een ringvormige, pruim­groote opklaring met vochtniveau. L.long : Breede hilusschaduw met strepen en vlekken. :Oia phragma : Beiderzij ds bewegelij k .  Sputum : + + + .  Bezinkingsnelheid : 6/ 1 8 . Bloedbeeld :  Lymphopenie. : LichaaIIJ.stemperatuur : Normaal, D i a g n o s e : • •  1 1  Een i n  hoofdzaak rechts boven gelegen tuberculeus proces met caverne ter grootte van een mandarijn. Z i e k t e b e 1 o o p.  Juli 1935. Rust. Pneitmothorax R.  Ro.foto : Pneumothorax boven het onderveld. Adhaesies aan het dia­phragma en aan de geheele bovenkwab. Caverne hetzelfde. Sputum : + + .  Gewicht : 93 kg. Algemeene toestand bevredigend. Dec. 1935. Ro.foto : Nog hetzelfde beeld. De pneumothorax is nog maar smal. Aangezien geen kans op verbetering bestaat, wordt een thoracoplastiek overwogen, Dec. 1935 . Thoracoplastiek R. : (Dr. KINGMA BoLTJES) . Plaatselijke verdooving. Paravertebrale incisie. Uit de eerste, tweede, derde. vierde en vijfde rib worden vanaf de proc. transversi respectievelijk 2, 4, 5, 6 en 7 1 2 cm gereseceerd. Formalinisatie. Sluiten zonder drainage. Postoperatief beloop:  Patient heeft operatie zeer goed verdragen. Geringe temperatuurverhooging. Pols weinig gereageerd. Niet benauwd. Wond per primam genezen. April 1936.  Pat. maakt het goed. Sputum : + + .  Ro.foto : Collaps van de top na een thoracoplastiek van 5 ribben. Van de eerste rib staat nog een voorstuk, terwijl ook bij de eerste proc. transver­sus nog een stukje te zien is. De top is gezakt. De caverne echter staat nog wij d  open. Mei 1936. De thoracoplastiek van vij f ribben is stellig te weinig geweest. Alsnog 2 of 3 ribben lager reseceeren. -Juni 1936. Thoracoplastiek R. I I  Tempo. 
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1 78 Plaatselijke verdooving (nov. ½ %) . Door paravertebrale incisie resectie van de zesde, zevende en achtste rib over respectievelijk 1 4, 1 4  en 1 4  cm. Formalinisatie van het periost. Sluiten van de wond zonder drainage. Postoperatief beloop: Weinig reactie op deze operatie. Wond per primam genezen. Dyspnoe. Aug. 1936 . . Patient ziet er slap uit. Matige dyspnoe. Ro.foto : Caverne wel kleiner geworden, echter nog duidelijk aanwezig (dadel-groot) . Veel beennieuwvorming. Nov. 1936. Vitale capaciteit : 2600 cm3 • Sputum : + + + .  Ro.foto : Caverne nog hetzelfde. Dec. 1936. Daar de caverne nog niet gesloten is, wordt een plastiek aap. de voorzijde van 3 ribben voorgesteld. Jan. 1937. Thoracoplastiek aan de voorzijde rechts. Onder plaatselijke verdooving resectie van de voorste ribbenbogen met kraakbeen van de eerste, tweede en derde rib over respectievelijk 5, 6 en 8 cm. Formalinisatie van het periost. Sluiten van de wond. Postoperatief beloop. Patient heeft in het geheel niet op deze operatie gereageerd. Ro.foto : Geen duidelijke cavernerestholte. Febr. 1937. Algemeene toestand goed. Sputum : afwisselend + en -. Ro.foto : Geen duidelijke cavernerestholte te zien. Ziehtegeschiedenis XXI I Patiente E. A. H. DE W. oud 37 jaar. A 1 m e n. Opname 2-IX- 1935 . A n  a m  n e s  e. A. van de familie : Geen tuberculose. B. van de patiente : In Dec. 1922 heeft patiente een droge pleuritis gehad. Zij heeft hiervoor 6 maanden gelegen. Oct. 1 928 is patiente gaan hoesten en opgeven. Zij is toen opgenomen en met goudtherapie behandeld. In Oct. 193 1  via het consultatiebureau op­genomen in sanatorium. De pneumothorax mislukte, zoodat tot rechts­zijdige diaphragmaparalyse is overgegaan. Juni 1935 kreeg zij pijn i;n de linker zijde. Zij moest toen weer opgenomen worden. Sputum : + .  O n d e r z o e k. Algemeene indruk : Patiente ziet er niet ziek uit. Gewicht : 62.2  kg. Lengte : 1 .60 m. Circulatiesysteem : Het hart vertoont geen afw. Pols : 90, R = L, normale vulling en spanning. Bloeddruk :  1 1 0/80. Buikorganen : Geen afw. Ro.foto 's darmen : Geen afw. Urogenitaalapparaat : Geen afw. Urine : alb. -, red. -. Ademhalingsorganen. Borstkas beweegt symmetrisch. Ro.foto longen : Het ribbenbeloop is rechts steiler dan links. De wervel-
Ziektegeschiedenis XXII.  
A. Groote caverne van bet rechter bovengebied.  B .  Nog een duidelij ke spleetvormige caverne-restholte. 
Resteerende deel van eerste en tweede rib door 
de holte te zien. 

1 79 kolom is recht. De trachea en het bovendeel van het mediastinum zijn naar rechts verplaatst. R.long : In het bovengebied een ,,lobite",  met een duidelijk ringfiguur ter grootte van een pruim. L.long : Infraclaviculair een aantal kleine, intensieve, scherp omschreven vlekjes. Naast het hart wat meer wazige, kleinvlekkige teekening. Diaphragma : Aan de rechterkant staat het middenrif ± 3 vingers hooger dan aan de linkerkant. Sputum : + + .  Bezinkingsnelheid : 54/85. Bloedbeeld : Links verschuiving. Lichaamstemperatuur : Onrustig, subfebriel. D i  a g n o s e. Een dubbelzijdig, open tuberculeus proces met rechts in het bovengebied een pruim-groote caverne, en links productieve afwij kingen. Matige activiteit. Z i e k t e b e 1 o o p .  Sept. 1935. Goudtherapie. Bedrust. Nov. 1935. Pneumothorax R . :  mislukt. Nov. 1935. Besloten tot een thoracoplastiek rechts. Voorloopig zullen vier ribben verwijderd worden, alhoewel dit stellig te weinig is voor de uit­gebreidheid van de caverne. Vitale capaciteit : 1 700 cm8 • Dec. 1935. Thoracoplastiek R . :  Plaatselijke verdooving. Incisie langs de scapularand. De vierde, derde, tweede en eerste rib worden geexarticu­leerd en over respectievelijk 1 4, 1 4, 1 0  en 6 cm verwijderd. Proc. trans­versi afgebeiteld. Formalinisatie van het periost. Wond gesloten. Drainage. 
Postoperatief beloop: Patiente heeft de operatie goed verdragen. Zeer ge­ringe temperatuursverhooging. Drain. na 2 dagen uitgenomen. Heeft wat last van de rechterarm gehad. Ro .foto : De top rechts is behoorlijk gecollabeerd. De caverne is nu als een spleetvormige vier centimeter lange opklaring te zien. Jan. 1936. Thoracoplastiek R. : Plaatselij ke verdooving. Resectie met exarticulatie van de 5de rib ( 1 6  cm) . Wegbeitelen van de proc. transversus. Formalin. Sluiten. Mrt. 1936. Postoperatief beloop: Zonder complicaties. Ro.foto : Zelfde beeld als voren. Mei 1936. Ro.foto : De caverne rechts boven onder de clavicula is weer aarn erkelij k grooter geworden. Sputum : + ,  25 cm3 per dag. Bezinkingsnelheid : 34/60. Jan. 1937.  De algemeene toestand is redelijk. Temperatuur : Subfebriel. Gewicht : 6 1  kg. (teruggegaan). Ro.foto : De caverne rechts nog hetzelfde. De trachea is sterk vertrokken. Er is geen scoliose ontstaan. Weinig beennieuwvorming. 
1 80 Op stereoscopische opname blijkt de caverne ver naa,r achteren te liggen. Mrt. 1937. Aangezien de caverne nag steeds open is, wordt besloten een thoracoplastiek aan de voorzijde te verrichten (resectie van het ribkraak­been en voorste ribbenbogen van de bovenste drie ribben). Sputum :  + .  
Ziektegeschiedenis XXIII Patient H. J. ST. oud 36 jaar. H e  1 1  e n d  o o r  n. Opname 1 2-VII- 1935. A n  a m  n e s  e. A. van de familie : Geen tuberculose bekend. B. van de patient : Sedert Jan. 1935 hoest patient. Hij was oak heesch en klaagde over pijn in de rechterzijde. In April 1 935 liet hij zich onder­zoeken door een specialist, die sanatoriumverpleging aanraadde. 0 n d e  r z o e k. Algemeene indruk : Patient z1et er ziek uit. Gewicht : 67 kg. Lengte : 1 . 72 m. Circulatiesysteem : Het hart vertoont geen afw. Pols : 1 04, R = L, nor male vulling en spanning. Bloeddruk : 1 30/94. Buikorganen : Geen afw. Ro.foto's darmen : Geen duidelijke afw. Urogenitaalapparaat : Geen afw. Urine : alb. -, red. -. Ademhalingsorganen : De borstkas blijft rechts bij de respiratie achter. Ro.foto longen : De rechter thoraxhelft is versmald . . Het mediastinum, de trachea en het hart zijn naar rechts vertrokken. De wervelkolom is recht. R.long : Bovengebied geheel beschaduwd met een ter hoogte van het sleutelbeen gelegen rijksdaalder-groote ringvormige opklaring. L.long : Weinig veranderingen. Lateraal onder infiltraat. Diaphragma : Staat rechts hooger. Beweegt bijna niet bij doorlichten. Sputum :  + + + .  Bezinkingsnelheid : 84/ 1 02. Bloedbeeld : Linksverschuiving. Lichaamstemperatuur : Normaal. D i  a g n o s e. Een tuberculeus proces van gemengde vorm van het bovengebied rechts met een rijksdaalder-groote caverne. Links onder een klein infiltraat. Z i e k t e b e 1 o o p. Aug. 1935 . Bedrust. Oct. 1 935. Ro.foto : Geheel hetzelfde beeld. Algemeene toestand matig bevredigend. Dec. 1935. Alles nog hetzelfde. Aangezien geen verbetering optreedt, wordt een thoracoplastiek voor­gesteld. De caverne reikt tot aan de vijfde rib, zoodat een resectie van 6 a 7 ribben noodzakelijk is. Teneinde het risico te verniinderen zal de plastiek in twee zittingen geschieden. Vitale capaciteit : 2000 cm 3. Jan. 1936. Thoracoplastiek R .  I Tempo : Plaatselijke verdooving. Paravertebrale incisie. Oplichten van 
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het schouderblad . De vierde, derde, tweede en eerste rib worden geexarti­
culeerd en over respectievelij k  1 6, 1 3, 1 1  en 8 cm verwij derd . De dwars-
11itsteeksels worden afgebeiteld. Formalinisatie van het periost. Sluiten 
van de wond met drainage. Postoperatief beloop: Patient heeft nauwelij ks gereageerd. De wond is per 
primam gesloten. 
II Tempo : (4 weken later) . Door dezelfde incisie, maar naar onder toe 
verlengd wordt een resectie verricht van de vij fde, zesde en zevende rib 
over respectievelij k  1 7, 1 6  en 1 4  cm. De vijfde rib is geexarticuleerd en 
de proc. transversus weggebeiteld. De zesde en zevende rib zij n  vanaf de 
proc. transversus weggenomen. Formalinisatie van het periost. Sluiten 
van de wond met drainage. Postoperatief beloop: Patient heeft de operatie goed doorstaan. Geen post­
operatieve complicaties .De wond is per primam genezen. 
Febr. 1 936. Patient is bleek en mager geworden. Hoest weinig. Sputu m : 
zw. + .  Bezinkingsnelheid : 45/70. 
Ro.foto : De bovenkwab rechts is fraai samengevallen. De longtop is ge­
zakt. De caverne is nog als een smalle opklaring te zien. Vrij sterke sco­
liose. Vertrekking van de trachea naar rechts. 
April 1 936. Patient maakt het goed . 
Sputum : - sedert 2 maanden. 
Ro.foto : Geen caverne meer te zien. 
Aug. 1 936. Patient heeft geen klachten. Gewicht : 78 kg. 
Sputu m : - sedert 6 maanden. 
Bezinkingsnelheid : 9 /22. Bloed beeld : normaal. 
Ro.foto : Geen caverne meer te zien. Vrij sterke scoliose . Geringe been­
nieuwvorming. 
April 1 937. Patient is geheel zonder klachten.  Doet volledig zij n  werk als 
kantoorhouder der posterijen.  
Patient geeft niet op. Ziet er uitstekend uit. Ziektegeschiedenis XXI V 
Patiente F. K.-S. oud 33 jaar. A 1 m e n. Opname 1 1 -XII- 1 935. 
A n  a m  n e s  e. 
A .  van de familie : Een broer heeft te Davos gekuurd . 
B .  van de patient : In Sept. 1 930 verkouden geweest. Zij hoestte veel, gaf 
niet op . Zij had een pleuritis exsudativa. Zij heeft toen 1 1  maanden in 
Zevenaar gelegen. Daarna is zij 7 maanden naar huis geweest om vervol­
gens weer een week opgenomen te worden voor phrenicoexairesis. Mocht 
thuis onmiddellij k aan het werk. 
Sept . 1 935 werd door het consultatiebureau opname aangeraden. Het 
sputum was + .  
O n d e r z o e k. 
Algemeene indruk :  Ziet er niet ziek uit. 
1 82 Gewicht: 69. kg. Lengte : 1 . 67  m. Circulatiesysteem : Het hart is naar links verplaatst. Pols : 1 00, R = L, normale vulling en spanning. Bloeddruk : 1 20/85. Buikorganen : Geen afw. Ro.foto darmen : Geen afw. Urogenitaalapparaat : Geen afw. Urine : alb. -, red. -. Ademhalingsorganen : De borstkas beweegt rechts meer dan links. Ro.foto longen : De borstkas is rechts wat smaller. Het ribbenbeloop is rechts steiler. De wervelkolom is recht. Het mediastinum en het hart zijn naar rechts verplaatst. R. en L. een halsrib. R.long : Geen pathologische afw. L.long : De geheele long is dicht beschaduwd. Even onder de top een zone met kleinere ringvormige opklaringen. Diaphragma : Staat links hoog. Paradoxale beweging. Sputum : + .  Bezinkingsnelheid : 7 /22. Bloedbeeld : Linksverschuiving. Lichaamstemperatuur : Subfebriel, onrustig. D i  a g n o s e. Een uitgebreid linkszijdig tuberculeus proces, met kleine holtevorming onder de clavicula. Z i e k t e b e 1 o o p. Aangezien van een pneumothorax niets is te verwachten, en de diaphragma­verlamming geen effect heeft gehad, wordt een thoracoplastiek overwogen. Vitale capaciteit : 1 750 cm3 • In verband met de uitgebreidheid van het proces is een resectie van zeven ribben gewenscht. Febr. 1936. Thoracoplastiek L. in twee tempo's met vier weken ertusschen. Plaa tselij ke verdooving. In het eerste tempo zijn de vierde ( 1 4  cm), derde ( 14 cm) , tweede ( 1 3  cm), en eerste rib (8 ½ cm) gereseceerd met exarticulatie bij de wervelkolom en afbeitelen van de dwarsuitsteeksels. Formalinisatie van het periost. Sluiten van de wond. Drainage. In een tweede tempo zijn de zevende (9 cm) , zesde (9 cm) en vijfde rib (9 cm) gereseceerd zonder exarticulatie. Sluitend van de wond met drainage. 
Postoperatief beloop: Op eerste tempo praktisch geen reactie. Ook na het tweede tempo (3 weken later) is het zeer vlot gegaan. De pols en tempera­tuur zijn nauwelijks bei'.nvloed. De wond is vlot genezen. April 1 936. Ro.foto : Goede collaps na thoracoplastiek, bijna van de geheele linker thoraxhelft, door de hoogstand van het diaphragma. De geheele thoraxhelft is beschaduwd, waarschijnlijk atelectase. Van de eerste rib staat nog 3 cm. Lichte scoliose naar links. Geen caverne te zien. Vitale capaciteit : 1 1 00 cm3 • Aug. 1936. Ro .foto : Fraaie collaps. De longtop is tot de clavicula gezakt. Geen duidelijke cavernes te zien. Algemeene toestand best. 
1 83 Sputum : Patiente geeft niet op. Bezinkingsnelheid : Normaal. Temperatuur : Normaal. Dec. 1936. Patiente maakt het uitstekend. Geeft al in 6 maanden geen sputum op. Ro.foto : De retractie is nog toegenomen. Geen holten te zien. Veel cirrho­tisch weefsel. Naar huis. Mrt. 1937. Maakt het best. Geen klachten. Sputum : -. Bezinkingsnelheid : normaal. 
Ziektegeschiedenis XX V XXV. Patiente M. J .  L.-W. oud 40 jaar. A 1 m e n. Opname : 3-VI- 1935. A n  a m  n e s  e. A. van de familie : Moeder overleden aan tubc;;rculose. Een kind van patiente heeft te Hoog-Blaricum gelegen. B. van de patiente : Einde 193 1  is patiente gaan hoesten met opgeven. Zij is toen van Mrt. 1932-Sept. 1934 in een sanatorium geweest, alwaar een 
phrenicoexairesis is gedaan. Op eigen verzoek is zij ontslagen. Tot nu toe heeft zij te bed gelegen. 0 n d e  r z o e k. Algemeene indruk : Ziet er slap uit. Gewicht : 58 kg. Lengte : 1 . 70 m. Circulatiesysteem : Het hart vertoont geen afw. Pols : 1 00, R = L, normale vulling en spanning. Bloeddruk : 1 1 5/75. Buikorganen : Geen afw. Urogenitaalapparaat : Geen afw. Urine : alb. zw. + ,  red. -. Ademhalingsorganen : De borstkas is niet geheel symmetrisch. Beweegt links minder dan rechts. Ro.foto : Borstkas symmetrisch. De trachea, het mediastinum en het hart zijn niet verplaatst. R.long : In het bovengebied enkele met de hilus samenhangende strengen. Enkele kalkhaardjes. L. long : In bet bovengebied een dichte beschaduwing met een ei-groote opheldering achter de cla vicula. Diaphragma : Links staat het middenrif twee intercostale ruimten hooger dan rechts. Sputum : + + + .  Bezinkingsnelheid : 7/ 1 6. Bloedbeeld : Linksverschuiving. Lichaamstemperatuur : Subfebriel. D i  a g n o s e. Een in hoofdzaak links in bet bovengebied gelegen tuberculeus proces met een ei-groote caverne achter de clavicula. Z i e k t e b e I o o p.  Juni 1935 . Pneumothorax L .  aangelegd. 
1 84 Juli 1935. Ro.foto : �en breede pneumothorax met een goede collaps van het ondergebied. De caverne is echter niet gecollabeerd. Hier ter plaab,e bestaa t eeri zeer breede vergroeiing. Dec. 1935. Ro.foto : st. q. a. Sputum : + .  Bezirtking : 2/4. Temperatuur : Subfebriel. Febr. 1936.  Aangezien er geen verbetering optreedt, wordt een thoraco­plastiek op de bestaande pneumothorax overwogen. Vitale capaciteit : 1 350 cm 3 • ' Mrt. 1936. Thoracoplastiek L.  Plaatselijke verdooving. Boogincisie om d e  scapula. De vijfde, vierde, derde, tweede en eerste rib vanaf d e  proc. transversi over respectievelijk 1 2, 1 2, 9 ½ ,  6 ½ en 3 ½ cm gereseceerd. Kleine apicolyse. Sluiten van de wond na formalinisatie. Drainage. 
Postoperatief beloop : De operatie is goed verdragen. Zeer weinig reactic van pols en temperatuur. De wond is per primam genezen. April 1936. Ro.foto : Er is een collaps na een thoracoplastiek. De top is niet gezakt. De caverne links is kleiner geworden. Van de eerste rib staat nog een groot gedeelte. Juni 1936. Ro.foto : Zelfde beeld als tevoren. Weinig beennieuwvorming. Sputum : + .  Juli 1936. Laatste maand verhoogde temperatuur (38° ' s  avonds) . Ro.foto : In de pneumothoraxholte links is een vochtniveau te zien. Overigens hetzelfde beeld . Nov. 1936. Ro.foto : De linker pleuraholte is praktisch geheel met voe ht gevuld. Links boven nog een kleine cavetnerest. Febr. 1937. Ro.foto : De long ontplooit zich links in het ondergebied iets. Duidelijke spleetvormige cavernerest. Een plastiek aan de voorzijde wordt voorgesteld. Mrt. 1937. Thoracoplastiek L .  aan de voorzijde : Plaatselijke verdooving. Parasternale incisie tot op de ribben. De tweede rib wordt subperiostaal vrijgemaakt en de voorste boog met kraakbeen over 1 3 ½  cm verwijderd. De eerste en derde rib op dito wijze over respectievelijk 9 cm en 1 3  cm verwijderd . Kleine tampon. Sluiten. 
Postoperatief beloop: Zeer weinig reactie op deze operatie. Temperatuur nauwelijks verhoogd. Geen wortdreactie. Ro.foto : Nog duidelijke cavernerestholte te zien . Deze schijnt iets meer naar mediaal verplaatst te zijn. 
Ziektegesc/iiedenis XX VI Patient J .  H. BL. oud 22 jaar. H e  1 1  e n d o o r  n. Opname 28-IX- 1933. A n  a m  n e s  e .  A. van de familie : Moeder overleden aan longtuberculose. B. van de patient : Najaar 1932 is patient gaan hoesten en opgeven. 3 Maan­den terug steken in de rechterzijde gekregen. Op het consultatiebureau geweest, waar opname werd aangeraden. 
Ziektegeschiedenis XXV. A. Onvolledige pneumothorax links. Caverne tcr B. Spleetvormige cavernerestholtc achter en even plaatse van de ::i.dhaesics. onder de clavicula. Pneumothorax, met vocht. 

1 85 0 n d e  r z o e k. Algemeene indruk : Lange, asthenisch gebouwde jonge man. Gewicht : 73 .4 kg. Lengte : 1 . 85 m. Circulatiesysteem : Het hart vertoont geen afw. Pols : 92, R = L, normale vulling en spanning. Bloeddruk : 1 1 5/55 .  Buikorganen : Geen afw. Ro.foto's darmen : Lichte tuberculose. Urogenitaalapparaat : Geen afw. Urine : alb. -,  red. -. Ademhalingsorganen : Platte· borstkas. De rechterkant is i:ninder gewelfd dan links, beweegt ook minder. Ro.foto longen : Borstkas asymmetrisch. Ribbenbeloop rechts steiler dan links. Wervelkolom recht. De trachea, het mediastinum en het hart zij n  niet verplaatst. R.long : Onder het sleutelbeen is een prui m-groote opklaring te zien, daaronder een diffuse schaduw met een opheldering erin. L.long : Het geheele bovengebied is dicht beschaduwd met onder het sleu­telbeen een groote opklaring met vloeistofniveau. De geheele verdere long vertoont een vlekkige, wazige teekening met hier en daar ophelderingen. Diaphragma : Rech ts gestrekt. Sputum : + + + + .  Bezinkingsnelheid : 1 4/27. Bloedbeeld : Lymphopenie. Lichaamstemperatuur : Subfebriel. D i  a g n o s e. Dubbelzijdig tuberculeus proces van beide longen met cavernes in beide bovenge bieden. Z i e k t e b e 1 o o p. Oct. 1933. Pneumothorax L. Ro.foto : Kleine pneumothorax met vele adhaesies in het bovengebied.  De caverne nog duidelijk zichtbaar. Sputum : + + .  Dec. 1933. Intrapleurale pneumolyse met thoracoscoop. Pneu mothotax onder houden. Jan. 1934. Pneumothorax rechts aangelegd. Ro.foto : Rechts smalle pneumothorax. In de rechterlong een lateraal gelegen caverne, waar de long adhaerent is. Links kleine pneumothorax. Cavernes links boven te zien. Mei 1934. Intrapleurale pneumolyse rechts met thoracoscoop. Ro .foto : De long rechts is mooi teruggevallen. De caverne rechts ligt nu vrij . Links pneumothorax verdwenen. Sputum : + + .  Bezinkingsnelheid : 7/ 1 8. Pneumothorax rechts onderhouden. Juii l 935 .  Ro.foto : Rechts mooie pneumothorax. Geen caverne te zien. Links in de bovenkwab caverne onder de clavicula. Febr. 1936. Algemeene toestand bevredigend. Sputum : + + .  Bezinking­snelheid 8/24. Bloedbeeld : Lymphopenie. 
1 86 Ro.foto : Rechts goede pneumothorax. Links nog duidelijk een caverne. Aangezien geen verdere verbetering optreedt, wordt een thoracoplastiek voorgesteld met onderhouden van de pneumothorax aan de andere kant. Mrt. 1936. Thoracoplastiek L. Vitale capaciteit : 1600 cm 3 . I Tempo : Plaatselijke verdooving. Incisie langs mediale rand van de sca­pula. De derde, tweede en eerste rib warden geexarticuleerd en over resp. 13, 10 en 7 ½  cm gereceseerd. Vervolgens warden de proc. transversi af­gebeiteld. Formalinisatie van het periost. Sluiten van de wond. Drainage. 
Postoperatief beloop :  Patient heeft de operatie goed verdragen. Zeer weinig reactie van temperatuur en pols. Drain na 36 u. uitgenomen. San. per prim. van de wond. April 1936. Thoracoplastiek L. :  II Tempo. Door dezelfde even naar onder verlengde incisie worden de vierde, vijfde en zesde rib geexarticuleerd en over respectievelijk  15, 15 en 14 cm verwijderd. Proc. transversi afge­beiteld. Formalinisatie. Sluiten van de wond met drainage. 
Postoperatief beloop: Geheel ongestoord. Ro.foto : Rechter long hetzelfde beeld. Linker long zeer fraaie collaps. Caverne tot knikker-grootte verkleind. Temperatuur : Subfebriel. Sputum : + + .  Sept. 1936. Ro.foto : Ondanks fraaie collaps is de caverne links nog niet gesloten. Rechterkant hetzelfde beeld. Sputum : + + + .  Bezinkingsnelheid : 9/28. Bloedbeeld : Lymphopenie . Er wordt voorgesteld om een plastiek aan de voorzijde te verrichten. Patient wordt echter voordien ontslagen wegens wangedrag. Mrt. 1937. Er is elders een plastiek van nog eenige ribben aan de achter­zijde verricht zonder effect. Sputum : + + + .  
Ziektegeschiedenis XX VII Patient H. J. P. ST. oud 25 jaar. A 1 m e n. Opname : 10-X- 1935. A n  a m  n e s  e. A. van de familie : Geen tuberculose. B. van de patient : Op 15-jarige leeftijd een pleuritis gehad links, waarvoor een half j aar te bed. Nov. 1932 griep gehad. Hij kreeg toen een haemoptoe. Van Febr. 1933-Juni 1935 in Hellencloorn gelegen. Hier had hij meerdere keeren een haemoptoe. 
Pneumothorax mislukte. 
PMenicoexairesis R. gedaan. 0 n d e  r z o e k. Algemeene indruk : Een niet ziek uitziende jonge man. Gewicht : 73 kg. Lengte : 1. 77 m. Circulatiesysteem : Bij percussie lijkt het hart iets naar rechts vertrokken. Overigens geen bij z. Pols : 96, R = L, normale vulling en spanning. Bloeddruk : 127/88. 
1 87 
Buikorganen : Geen afw. Ro.foto darmen : Geen afw. 
Ademhalingsorganen : De borstkas is symmetrisch. Rech ts minder bewogen 
dan links bij de respiratie. 
Ro.foto longen : De borstkas is goed gebouwd. De wervelkolom is 
recht. 
De trachea is naar rechts verplaatst. Hart iets naar rechts . 
R.long : In de rechter top een conglomeraat van kleine, meer of minder 
scherp omschreven vlekj es, met een aanduiding van een ringfiguur. 
L.long : Boven veld wat strepen. 
Diaphragma : Rechter diaphragmahelft 3 vingers hooger dan links . 
Sputum:  + + .  
Bezinkingsnelheid : 1 0/25 . Bloedbeeld : Geringe linksverschuiving. 
Lichaamstemperatuur : Normaal. 
D i  a g n o s e. 
Een rechtszijdig tuberculeus proces in het boven5ebied met caverne­
vorming. 
Z i e k t e b e 1 o o p .  
Nov. 1 935. Goudtherapie. 
Febr. 1 935. Algemeene toestand redelijk .  Bezinkingsnelheid normaal. Ge­
wicht : 75 kg. Bloedbeeld : normaal. 
Sputum : + .  
Goudtherapie gestaakt wegens buikklachten. 
Mrt. 1 936. Ro.foto : Zelfde beeld als tevoren. 
Aangezien de pneumothorax en phrenicoexairese mislukt zij n en thans op 
bedrust en goudtherapie geen verbetering meer is opgetreden, wordt 
thoracoplastiek voorgesteld. Het proces is beperkt tot de top, zoodat e en 
resectie van vier rib ben voorloopig voldoende is. Thoracoplastiek R. : Plaatselij ke verdooving. 
De incisie loopt langs de scapularand. Oplichten scapula. De vierde, derde, 
tweede en eerste rib worden geexarticuleerd en verwij derd over 15 c m, 
1 5  cm, 1 1  cm en 7 cm. 
De proc. transversi worden afgebeiteld.  Het periost wordt geformalini­
seerd . Sluiten van de wond. Drainage. Postoperatief beloop: Patient heeft de operatie goed verdragen. De tem­
peratuur is licht verhoogd geweest, maar spoedig weer gedaald. Pols : 
weinig reactie. Wond licht gei:nfecteerd . 
Ro.foto : Zeer behoorlij ke collaps rechts, geen duidelij ke caverne te zien.  
Lichte scoliose naar rechts. 
Oct. 1 936. Algemeene toestand goed. 
Sputum :  afwisselend + en - bij homogenisatie. 
Bezinkingsnelheid : normaal. 
Jan. 1 937. Het sputum is weer + (Gaffky 1 ) .  Temp. : Subfebriel. De be­
zinkingsnelheid is eenige maanden verhoogd geweest, nu normaal. Bloed­
beeld : geringe linksverschuiving. 
Febr. 1 937. Ro.foto : (Stereoscopisch) : Zelfde beeld . Misschien toch een 
1 88 kleine caverne te zien in de top naast de wervelkolom. Weinig beennieuw­vorming. Mrt. 1937. Gaat beter. Sputum : -. 
Z iektegeschiedenis XX VI I I Patiente A. KR. B e r g  e n  B o s c h. Opname 22-VI- 1934. A n  a m  n e s  e. A. van de familie : Een broer heeft in 1928 in een sanatorium gelegen voor de longen. Een andere broer is in 1929 verpleegd voor een pleuritis en long on tsteking. B. van de patiente : Van Nov. 1929-Juni 1930 heeft zij in een sanatorium gelegen voor geringe afwijkingen aan de longen. Zij werd met negatief sputum ontslagen. Sedert <lien heeft zij als dienstbode gewerkt. In Aug. 1933 is zij weer gaan hoesten en opgeven. Tweemaal had zij in het najaar van 1933 een lichte haemoptoe. In April 1934 ·bezocht zij bet consultatie­bureau, alwaar opname werd geadviseerd. O n d e r z o e k. Algemeene indruk : Patiente maakt geen zieken indruk. Goede lichaamsbouw Gewicht : 70. 7 kg. Lengte : 1 . 74 m. Circulatiesysteem : Het hart vertoont geen afw. Pols : 80-90, R = L, normale vulling en spanning. Buikorganen : Geen afw. Ro.foto's darmen : Geen afw. Urogenitaalapparaat : Geen afw. Urine : alb. -, red. -. Ademhalingsorganen : De borstkas is symmetrisch gebouwd. Ro.foto longen : Smalle borstkas. De wervelkolom is recht. De ribben heb­ben een steil beloop. Trachea en mediastinum iets naar links verplaatst. R.long : In het bovengebied een matig dichte teekening van strepen en vlekjes. Enkel kalkhaardje. L.long : In bet bovengebied hetzelfde beeld als rechts, maar hier is een kleine kringfiguur te zien. Diaphragma : Normaal bewegelijk. Sputum : + + .  Bezinkingsnelheid : 30. Bloedbeeld : Linksverschuiving. Lichaamstemperatuur : Normaal. D i  a g n o s e. Een actieve open longtu berculose van beide bovenge bieden met links een kleine caverne in de top. Z i e k t e b e 1 o o p. Aug. 1934. Goudtherapie. Bedrust. Dec. 1934. Pneumothorax L .  mislukt. Juni 1934. Ro.foto : Toenemende pathologische schaduwen in bet linker bovengebied. Geen duidelijke caverne. Sputum : + + .  Bezinkingsnelheid : 26. Algemeene toestand iets beter. Aangezien er geen vooruitgang is wordt een phrenicoexairesis overwogen. 
1 89 Juli 1935. Phrenicoexairesis L. : 32 cm. Ro.foto : Het diaphragma links is ruim twee vingers hooger gekomen. Longen : gehefll hetzelfde b�eld. Dec. 1935 . De toestand is niet verbeterd. Het sputum blijft positief. Ro .foto : Hetzelfde beeld. Een thoracoplastiek wordt overwogen. Aangezien de caverne reikt tot aan de derde rib is een resectie van 4 ribben waarschijnlijk voldoende. Mrt. 1936. Thoracoplastiek L.  Plaatselijke verdooving. Boogsnede. Oplichten van de scapula . De  derde, tweede, eerste, vierde en vijfde rib worden vanaf de dwarsuitsteeksels over respectievelijk 1 7, 5, 1 6 , 1 1 , 14  en 1 5  cm verwijderd. Jodoform­glycerine in de wond. Sluiten van de wond zonder drainage. Postoperatief beloop: De lichaamstemperatuur stijgt tot 39°. 7 den tweeden dag om na ± 1 0  dagen tot even boven de 37° te dalen. Wond licht ge­infecte.erd. Mei 1936. Patiente maakt het uitstekend. Sputum : -. Bezinkingsnelheid : 1 5 .  Lichaamstemp. :  Normaal. Bloedbeeld : normaal. Ro.foto : Fraaie collaps van het linker bovengebied. Geen cavernerest­holte te zien. Dec .  1936. Zeer goede algemeene toestand. Sputum : -. Mrt. 1937.  Patiente is zonder klachten. Sputum : -;-- (cultuur) , Ro .foto : Links boven goede collaps. Geen cavernerest aan te toonen. Vrij veel beennieu wvorming. Ziektegeschiedenis XXIX Patient J .  R. oud 36 jaar. B e r g  e n  B o s  c h. Opname 3-VII- 1935.  A n  a m  n e s  e .  A. van de familie : Vrouw overleden aan longtuberculose. B. van de patient : In Mei 1934 heeft patient blo ed opgegeven. Hij is sedert dien blijven hoesten en opgeven. Klaagde over pij n in de rechter borst. 0 .n d e r z o e k. Algemeene indruk : Goed gebouwd. Gewicht : 82. 8 kg. Lengte : 1 . 80 m. Circulatiesystee:oi : . Het hart vertoont geen a±w. Pols : 80, R = L, normale vulling en spanning. Bloeddruk : 1 25/80. . Buikorganen : Geen afw. Urogenitaalapparaat : Geen afw. Urine : alb. -, red. -. Ademhalingsorganen : Breed gebouwde borstkas. De R. bovenkant blijft achter bij respi;ra tie. Ro .foto longen : Borstl�as normaal gebouwd. De wervelkolom is $-vormig g.ebogen. Ribbenbeloop is symmetrisc)l. De trachea, het mediastinum en het hart zijn iets naar rechts verplaatst. 
1 90 R.long : In het bovengebied een matig dichte teekening, waarin een rijks­daalder-groote kringvormige opklaring. L.long : In het middengebied liggen verspreide vlekjes. De hilus is wat groot. Diaphragma : Rechts wat hoekig opgetrokken. Sputum : + + .  Bezinkingsnelheid : 1 3. Bloedbeeld : Lymphopenie. Lichaamstemperatuur : Normaal. D i  a g n o s e. Een rechtszijdige in het bovengebied gelegen caverne, van rijksdaalder­grootte. In het linker middengebied enkele productief-induratieve ver­anderingen. Z i e k t e b e  1 o o p. Aug. 1935. Pneumothorax R .  Ro.foto : Geringe luchtblaas aan de  top rechts met vele adhaesies. Caverne hetzelfde beeld. Patient heeft een absces aan de linker onderkaakrand. Oct. 1935. Ro.foto : St. q. a. Ro.doorlichting : Het diaphragma beweegt aan de rechterzijde niet. Jan. 1936.  Ro.foto : Status quo ante. Klinisch is ook weinig vooruitgang te bespeuren. Het sputum blijft + .  Temperatuur is rustig. Daar de pneu mothorax geen succes heeft gehad en van een phrenico­exairesis geen effect valt te verwachten wegens de fixatie van het dia­phragma wordt thoracoplastiek overwogen. Ro.foto met de stralenrichting evenwijdig aan het ribbenvlak. De ca­verne reikt tot onder de derde rib. Mrt. 1936. Thoracoplastiek R .  Plaatselijke verdooving. Typische incisie met oplichten van de scapula. De vierde, derde, tweede, eerste en vijfde rib warden vanaf de proc. transversi over respectievelijir 
1 4, 1 5, 1 4, 9 en 1 5  cm verwijderd. Jodoformglycerine in de wond. Sluiten zonder drainage. 
Postoperatief beloop: Patient heeft de operatie goed doorstaan. De tem­peratuur is tot 38°.5  opgeloopen, en na 14 dagen gedaald. De wond is per primam genezen. De pols is nauwelijks be:invloed. Juni 1936. Ro.foto : Collaps van het bovengebied rechts. Er is nog een dui­delijke cavernerestholte te zien. Sputum : + .  Bezinkingsnelheid en bloedbeeld : normaal. Oct. 1936. Tomographische opnamen : In de rechter top zeer waarschijnlijk 2 cavernes. Jan. 1937. Ro.foto : Status quo ante. Sputum is eenige malen negatief geweest, nu weer positief. Mrt. 1937. De toestand is nog hetzelfde. Sputum : + .  Ro.foto : Rechts boven nog cavernerestholte. Veel beennieuwvorming. 
Caverne rechter bovengebied. Ziektegeschiedenis XXIX. Doorsneefoto op 1 1  cm Ca vernerestholte te zien. Doorsneefoto op 14 cm Ca verne-restholte verd wenen. 
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Ziektegeschiedenis XXX Patient TH. P. oud 1 7  jaar. A 1 m e  n. Opname : 27-IV- 1935. A n  a m  n e s  e. A. van de familie : Een broer is in sanatorium geweest voor pleuritis exsu­dativa. B. van de patient : In 1927 heeft patient voor pleuritis exsudativa in zieken­huis gelegen. Jan. 1935 is hij over moeheid gaan klagen. Hij hoestte niet, gaf niet op. Wel last van nachtzweet. Patient is sterk vermagerd. Het consulta.tie­bureau achtte opname noodzakelijk. O n d e r z o e k. Algemeene indruk : Gezond uitziende j onge man. Gewicht : 66 .2 kg. Lengte : 1 . 80 m. Circulatiesysteem : Het hart vertoont geen afw. Pols : 96, R = L, nor male vulling en spanning. Bloeddruk : 1 30/90. Buikorganen : Geen afw. Ro.foto's darmen : Geen afw. Urogenitaalapparaat : Geen bijz. Links een varicocele. Urine : alb. - , red. -. Ademhalingsorganen : De borstkas is goed gebouwd, links iets afgeplat en achterblijvend bij respiratie. Ro.foto longen : De borstkas is symtnetrisch. Het hart is iets naar links verplaatst. L.long : De geheele linker borsthelft heeft minder licht doorgelaten. In de top en het bovengebied een vrij grove teekening met twee gulden­groote opklaringen, waarvan de onderste een vloeistofspiegel vertoont. In het midden- en ondergebied vlekkige teekening. R.long : Geen pathologische afw. Diaphragma : Aan de linkerkant wazig begrensd. Sputum : + + .  Bezinkingsnelheid : 8/25. Bloedbeeld : Linksverschuiving en lymphopenie. Lichaamstempera tu ur : N ormaal. D i  a g n o s e. Een linkszij dig tu berculeus proces in het bovenge bied van prod uctief karakter met twee pruim-groote cavernes ender de clavicula. Z i e k t e b e 1 o o p. Mei 1935. Goudtherapie. Juli 1935. Ro.foto : In plaats van twee cavernes is er nu een, die duidelijk een vochtniveau vertoont. Sputum : + .  Bezinkingsnelheid : 1 7/42. Nov. 1935. Ro.foto : De caverne is iets grooter geworden. Sputum : -. Bezinkingsnelheid : 1 8/42. Temperatuur : Onrustig, verhoogd. Jan. 1936. Ro.foto's darmen : Mogelijke tuberculose van het ileum en coecum. Vitaminerijk dieet. Mrt. 1936. Aangezien de caverne niet verbetert, van een pneumothorax 
1 92 en een diaphragmaverlamming weinig te verwachten valt wegens de ,,Schwarte" ,  wordt een thoracoplastiek overwogen. De temperatuursver­hooging, die bestaan heeft, is verdwenen. Vitale capaciteit : 3600 cm 3 . April 1936. Thoracoplastiek L . :  Plaatselijke verdooving. lncisie langs mediale rand van de scapula. Oplichten scapula. De zesde ( 1 2) ,  vijfde ( 1 4) ,  vierde ( 1 3), derde ( 1 4) ,  tweede ( 1 1 )  e n  eerste rib (7 cm) worden na exarticulatie gereseceerd. De proc. transversi afgebeiteld. Formalinisatie van het periost. Sluiten van de wond met drainage. 
Postoperatief beloop : Pat. heeft de operatie zeer goed verdragen .  Weinig of geen reactie. Wond per primam gesloten. Geen andere bijzonder­heden. Juli 1 936.  Ro.foto : Zeer goede collaps· na thoracoplastiek.· Er is nog een cavernerest te zien. Geringe scoliose. Lichte beennieuwvorming. Algemeene toestand : Bevredigend. Sputum : + + .  De bezinkingsnelheid is gedaald. Temperatuur : normaal. Aug. 1936. Stationnair. Een aanvullende diaphragmaverlamming wordt overwogen. 
Phrenicoexairesis L . :  1 0  cm. Oct. 1936. Ro .foto : Het diaphragma links is een in tercostale ruimte hoo­ger gekomen. Er is geen caverne meer te zien. Sputum : -, ook bij homoge­nisatie. Bezinkingsnelheid : 8/ 1 8. Febr. 1937. Algemeene toestand veel verbeterd. Ro.foto : (stereoscopisch) geen duidelijke cavernerest aan te toonen. Over geheele long een gewirwar van vlekjes. vVeinig beennieuwvorming. Mrt. 1937. Nog gehee l dezelfde toestand. Sputum blijft + .  
Ziektegeschiedenis XXXI Patient J .  S. oud 1 8  jaar. B e .r g e n  B o s c h. Opname : 26-VI- 193 1 .  A n  a m  n e s  e. A. van de familie : Moeder is in 1930 overleden, mogelijk tuberculose. B. van de patient : Juni 1930 heeft patient een pleuritis links gehad. 19 J uni 193 1  pij n in de rechterzij de gekregen, ook kortademig. Hoestte een weinig, niet opgeven. O n d e r z o e k. Algerrteene indruk : Tengere lichaamsbouw, slechte voedingstoestand. Lengte : 1 . 62 m. Gewicht : 46. 1 kg. Hals : Struma diffusa colloi:des. Circulatiesysteem : Hart is van normale grootte, geringe verplaatsing naar links, de tonen zij n zuiver. Pols : 92, R = L, normale vulling en spanning. Bloeddruk : 1 1 5/65. Buikorganen : Geen afw. Darmfoto's : Geen afw. Urogenitaalapparaat : Geen afw. Urine : alb .  -, red. �. 
1 93 Ademhalingsorganen : Borstkas is plat, vooral L. Beiderzijds zijn slechts ge­ringe ademexcursies te zien. Ro.foto longen : Borstkas tenger gebouwd. Wervelkolom recht. Ribbenbe­loop links steiler dan rechts. Trachea, mediastinum en hart liggen mediaan. R.long : Over onderste 2/
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gedeelte ligt een dichte schaduw, naar boven horizontaal begrensd. Mediaal van de laterale thoraxwand een smalle spleet lucht zichtbaar. L.long : Bij de hilus een erwt-groote vlek. Diaphragma : L. normaal, R. niet te zien. Sputum : -. Bezinkingsnelheid : 4 1 .  Bloedbeeld : Linksverschuiving en lymphopenie. Lichaamstemperatuur : Verhoogd. D i  a g n o s e. Een rechtszijdige pleuritis exsudativa met kleine spontane pneumothorax. Over rechter long geen oordeel te vellen. Z i e k t e b e 1 o o p. Mrt. 1932. Ro.foto : De pleuritis rechts is verdwenen. Nu last van de buik. Bij onderzoek duidelijk vocht aan te toonen. Oct. 1933. De pleuritis en de peritonitis tuberculosa zijn klinisch genezen. De bezinking en de temp. zijn normaal. Ro.foto longen : In het rechter middengebied heeft zich een matige pleura­schwarte ontwikkeld. Aug. 1 934. Patient is tot nu toe goed geweest. Heeft gewerkt. De laatste dagen is hij echter minder goed. De temperatuur is verhoogd. Bezinking­snelheid : 28. Oct. 1934. Ro.foto longen : Er heeft zich in het rechter bovengebied achter de clavicula een caverne ontwikkeld. Sputum :  + .  Bezinkingsnelheid : 32. Linksverschuiving en lymphopenie van het bloedbeeld. Febr. 1935. De activiteitsversc�ijnselen nemen af. 
Pneumothorax mislukt. Mrt. 1936. Ro.foto : Zelfde beeld als voren. Het sputum blijft + .  Aan­gezien de pneumothorax mislukt is en van een diaphragmaverlamming niets is te verwachten door de vergroeiingen, wordt thoracoplastiek voor­gesteld. April 1936. Ro.foto met de stralenrich�ing evenwijdig aan het ribbenvlak. De caverne reikt tot de bovenrand van de vierde rib. Besloten tot resectie van vijf ribben. 
Thoracoplastiek R . :  onder plaatselijke verdooving. Door de gebruikelijke boogsnede met oplichten van de scapula worden de vijfde, vierde, derde, tweede en eerste rib gereseceerd over resp. 1 2, 1 8, 1 7, 1 5  en 6 cm. Jodo­formolie in de wond. Sluiten zonder drainage. 
Postoperatief beloop :  Patient heeft praktisch niet gereageerd. Temperatuur nauwelijks verhoogd geweest. Wond per primam gesloten. Pols geen re­actie. 
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1 94 Juni 1936.  Ro.foto : Goede collaps van het rechter bovengebied. Geen ca­verne meer te zien. Sputum : -. Bezinkingsnelheid : 1 1 . Bloedbeeld : normaal. Oct. 1936. Ro.foto : st. q. a. Patient maakt het best. Dec. 1936. Patient heeft eenige dagen griep gehad met temperatuur. Hij hoestte meer. Sputum : + .  Jan. 1937.  Ro.foto : Er bestaat mogelijk een haardreactie met cavernevor­ming in het ondergebied van de geopereerde kant. Febr. 1937.  Ro .foto : st. q .  a. Sputum : + .  Tomographisch onderzoek :  De caverne in het gebied van de thoracoplas­tjek ·is niet te zien. Ziektegeschiedenis XXXII Patient J .  A. v. R. oud 5 1  jaar. H e  1 1  e n d  o o r  n. Opname 1 8-X- 1935 . A n  a m  n e s  e .  A .  van de familie : Geen tuberculose . B. van de patient : Patient heeft 1 8  jaar terug bloed opgegeven. Hij heeft toen 4 maanden gerust. Febr. 1933 heeft hij griep gehad. Na dien tijd is hij blijven hoesten. Af en toe wat pijn R. De temperatuur was iets te hoog . . Op het consult�tiebureau werd hem sanatorjumopname aange­raden. O n d e r z o e k. Algemeene indruk : Gezond uitziende man, goed gebouwd. Gewicht : 88 .5  kg. Lengte : 1 . 80 m. Circulatiesysteem : Het hart vertoont geen afw. Pols : 92, R = L, normale vulling en spanning. Bloeddruk : 1 60/ 1 00. Buikorganen : Geen afw. Ro.foto van de darmen : Geen afw. Urogenitaalapparaat : Geen afw. Urine : alb. -, red. -. Ademhalingsorganen : De borstkas is breed gebouwd, symmetrisch. Om-vang : 97 cm inspir. ,  1 0 1  cm exspir. Ro .foto longen : Symmetrisch gebouwde borstkas. De trachea is iets naar rechts vertrokken. Het hart is nauwelijks verplaatst. R.long : De top is gesluierd met een gedeeltelijk achter het sleutelbeen gelegen walnoot-groote kringfigu ur. L.long : Pleuraverdikking van de longtop. Overigens geen pathologische afw. Verbeening eerste ribkraakbeen. Diaphragma : Rechts onregelmatig gegolfd. Links gestrekt. Sputum : + .  Bezinkingsnelheid : 1'0/42. Bloedbeeld : Geen bijz . Lichaamstempera tu ur : N ormaal. D i  a g n o s e . Een rechtszijdige open tuberculose van gemengde vorm met een walnoot­groote caverne achter de clavicula. 
1 95 Z i e k t e b e 1 o o p. Voorloopig strenge bedrust. April 1936.  Ro.foto : Q;-eheel onveranderd beeld . De caverne is vooral op de gerichte opname duidelijk achter de clavicula te  zien. Aangezien met bedrust geen verbetering is bereikt en in dit geval in verband met patient zijn werk (onderwijzer) een snelle en afdoende col­lapstherapie gewenscht is, wordt een thoracoplastiek over zeven ribben voorgesteld. April 1936. Thoracoplastiek R. : Plaatselijke verdooving. I Tempo : De derde, tweede en eerste rib zal warden geexarticuleerd en over respectievelijk 1 2, 1 1  en 9 cm verwijderd. De bijbehoorende dwarsuitsteeksels warden afgeknabbeld. Sluiten van de wond met drainage . Mei 1936. I I  Tempo (4 weken later) . Op dito wijze warden de vierde ( 1 6) ,  vijfde ( 1 7) en zesde rib ( 1 7) verwijderd. Sluiten van de wond met drainage .  Postoperatief beloop: Patient heeft nogal sterk gereageerd. De  temperatuur is gestegen tot 39° en eerst langzaam gedaald. De wond is flink geinfec­teerd en op twee plaatsen opengegaan. Overigens geen complicaties. Spu­tum na de operatie duidelijk verminderd . Juli 1936. Patient maakt het goed. Ro.foto : De collaps van de plastiek is matig. Er staan nog vrij lange stuk­ken van de ribben. Geen caverne te zien. Sputum : -. Lichaamstemperatuur : normaal. Dec. 1936. Ro.foto : De collaps is niet toegenomen. Geen caverne te zien. Sputum : - sedert 6 maanden. Naar huis . Mrt. 1937. Patient maakt het uitstekend. Sputum : negatief. Bezinkingsnelheid : normaal. Hij verricht zijn werkzaamheden. Ziektegeschiedenis XXXIII Patient E. v. D. M. oud 24 jaar. H e  1 1  e n d  o o r  n. Opname 3-VIII- 1 935. A n  a m  n e s  e .  A. van de familie : Geen tuberculose bekend . B. van de patient : In 1930 heeft patient in de lighallen een rustkuur moeten doen. Hij hoestte. Het aanleggen van een pneumothorax mislukte. Dec. 1934 bleek het sputum positief te zijn. Er werd een phrenicoexairesis rechts verricht. Hij is hierna niet verbeterd. Blijven ophoesten. Toch werkte hij door. De laatste twee maanden echter na een griep veel ver­magerd en gauw vermoeid. O n d e r z o e k. Algemeene indruk : Asthenisch gebouwde jonge man. Gewicht : 72 kg. Lengte : 1 . 83 m. Circulatiesysteem : Het hart vertoont geen afw. 
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Pols : 92, R = L, normale vulling en spanning. 
Bloeddruk : Niet verhoogd . 
Buikorganen :  Geen afw. Ro.foto's darmen : Geen afw. 
Urogenitaalapparaat : Gee n  afw. Urine : alb. -, red . -. 
Ademhalingsorganen : De rechterkant van de borstkas is afgeplat en blij ft 
achter bij de respiratie . 
Ro .foto longen : Rechter thoraxhelft aan de bovenzij d e  ingetrokken. Rib­
benbeloop rechts steiler. Wervelkolom recht. Trachea, mediastinum en 
hart niet verplaatst.  
R.long : Zeer dichte schaduw in de top . Lateraal onder de clavicula een 
kleine ringvormige opklaring. 
L.long : Weinig pathologische veranderingen. 
Diaphragma : Ondanks de phrenicoexairesis staat het diaphragma rechts 
niet veel hooger dan links . Bij doorlichting : Geringe paradoxale ademha­
ling. 
Sputum : + + + + .  
Bezinkingsnelheid : 2/5 . Bloed beeld : N ormaal. 
Lichaamstemperatuur : Normaal. 
D i  a g n o s e . 
Een rechtszij dig proces van het bovengebied met een kleine caverne onder 
de clavicula. 
Z i e k t e b e 1 o o p. 
Sept. 1 935.  Bedrust. Goudtherapie . 
April 1 936.  Algemeene toestand bevredigend. Het sputum is eenige malen 
negatief geweest, thans weer positief. 
Ro .foto : In het rechter bovengebied onder de clavicula een kleine ca­
verne. 
Aangezien het proces niet verbeterd is, wordt een thoracoplastiek van de 
zes bovenste ribben voorgesteld. Thoracoplastiek R. : 
Plaat<;elij ke verdooving .  Incisie evenwijdig aan de mediale scapularand . 
De derde, tweede, eerste, vierde, vij fde en zesde rib worden geexarticu­
leerd en over respectieve lij k  1 9, 1 7, 1 0, 20, 20 en 20 cm gereseceerd. For­
malinisatie van het periost. Sluiten van de wond met drainage . Postoperatief beloop: Zeer weinig reactie. De temperatuur is slechts enkele 
dagen verhoogd geweest. De wond is gei:nfecteerd en geneest gedeeltelij k  
per secundam (veel pus) . 
Juni 1 936.  Ro . foto : Fraaie collaps van het rechter bovengebied.  Geen ca­
verne meer te zien . Lichte scoliose met convexiteit naar rechts . 
Oct. 1 936 .  Patient maakt het best. Gewicht : 78 .5 kg. 
Sputu m :  -. 
Bezinkingsnelheid : Normaal. Bloedbeeld : Normaal. Tempera tuur : niet 
verhoogd . 
Ro .foto : Geheel hetzelfde beeld . Geen cavernerestholte te zien . 
Dec. 1 936.  N aar huis zonder klachten. 
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April 1 937.  Patient maakt het uitstekend. Hij verricht zij n  werk. Hoesten 
doet hij bij na niet, geeft 's morgens iets op. 
Sputum : -. 
Bezinkingsnelheid : N ormaal. 
Ziektegeschiedenis XXXI V 
Patiente A. E. B. oud 2 1  j aar. 0. L. V .  G a s  t h  u i s. Opname : 28-IV- 1 936 .  
A n  a m  n e s  e .  
A.  van de familie : Geen tuberculose bekend . 
B. van de patiente : Sedert 1 933 is patiente ziek. Zij had een tuberculose 
van de onderste lendenwervels met fistelvorming. Dit is thans genezen. 
In voorj aar 1 933 gaan hoesten en opgeven.  Af en toe bloed bij het sputum. 
In een sanatorium is toen een pneumothorax rechts aangelegd. Naj aar 
1 934 was ook de linker long aangedaan, waarvoor eveneens een pneumo­
thorax is aangelegd. Het proces rechts is tot rust gekomen. De linkerkant 
daarentegen heeft zich uitgebreid. Zij wordt nu gestuur<l voor een plas­
tiek links. 
O n d e r z o e k. 
Algemeene indruk :  Tenger gebouwd, ziek uitziend me1sJ e .  Gewicht : 47 kg. 
Circulatiesysteem : Het hart is naar links vertrokken, overigens geen bij z .  
Pols : 1 00, R = L,  matige vulling en spanning. 
Buikorganen :  Geen af w. 
Urogenitaalapparaat : Geen afw. Urine : alb. -, red. -. 
Wcrvelkolom : Aan de lumbale wervels geen bij zonderheden. Litteeken van 
een genezen fistel. 
Ademhalingsorganen : De borstkas is links samengevallen en blijft achter 
bij de respiratie. 
Ro.foto longen : De borstkas is symmetrisch. De wervelkolom is recht. 
De trachea, het mediastinum en het hart zij n  naar links vertrokken (ster­
ke retractie) .  
R.long : Een wat streperige teekening over de geheele long. 
L.long : Het geheele midden- en onderveld is dicht beschaduwd en laat 
geen beoordeeling toe . In het bovengebied zij n  verkalkingen in de pleura­
holte waar te nemen. Achter en onder de clavicula meerdere groote kring­
vormige opklaringen. 
Sputum : + + + ,  elastische vezels + .  
Bezinkingsnelheid : 52/86.  Bloedbeeld : Linksverschuiving. 
D i  a g n o s e . 
Een linkszij dig proces met oude pleuritis. In het bovengebied een rij ks­
daalder-groote caverne . 
Z i e k  t e b e  1 o o p . 
Aangezien er geen verbetering optreedt ondanks langdurig<"' bedrust en 
van een phrenicoexairesis weinig succes valt te verwachten wegens de 
voorafgegane pleuritis wordt een thoracoplastiek voorgesteld. 
1 98 April 1 936. Thoracoplastiek _L . Plaatselijke verdooving. Incisie volgens Roux. Hoog oplichten van de scapula. De IV, III, II  en I rib worden over groote afstand vanaf de dwarsuitsteeksels gereseceerd. De eerste rib wordt tot aan het ribkraakbeen weggenomen. Sluiten van de wond zonder drainage. 
Postoperatief beloop :  Patiente heeft de operatie goed verdragen. Lichte reactie van de lichaamstemperatuur. Wond per primam gesloten. Juni 1 936. Ude Tempo : Plaatselijke verdooving. Dezelfde incisie wordt gebezigd en de vijfde , zesde, zevende en achtste rib vanaf de dwarsuit­steeksels verwijderd. Sluiten van de wond zonder drainage . 
Postoperatief beloop : De reactie op deze operatie is iets sterker geweest dan na het eerste tempo. De wond is per primam gesloten. Juli 1 936. Patiente maakt het uitstekend. Geeft niets op. Bezinkingsnelheid : 1 5. Temperatuur : normaal. Ro.foto : De caverne links boven is nog als een kleine knikker te zien. Vrij ster ke beennieu wvorming. Aug. 1 936. Uitstekend. Sputum : negatief. Dec. 1 936. Patient verkeert in goeden toestand. Het sputum is negatief. Ro.foto : Geen caverne meer aan te toonen. Mrt. 1 937. Geheel dezelfde toestand als in December. Sputum : -. 
Ziektegeschiedenis XXX V Patient A. J. B. oud 4 1  jaar. 0. L. V. G a s t  h u i s. Opname : 24-III- 1 936. A n  a m  n e s  e. A. van de familie : Een zuster overleden aan tuberculose. Een I?roer heeft een haem9ptoe gehad. B. van de patient : Au£. 1 935 is patient gaan hoesten en gaf bloederige flui­men op. Hij vermagerde sterk. Op het consultatiebureau ,verd rust aan­geraden. Het verbeterde echter niet, zoodat tenslotte opname werd aan­geraden. O n d e r z o e k. Algemeene indruk : ,  Patient ziet er niet gezond uit .  Gewicht : 61  kg. Circulatiesysteem : Het hart vertoont geen afw. Pols : 70, R = L, normale vulling en spanning. Buikorganen . Geen afw. Urogenitaalapparaat : Geen afw. Urine : alb. -, red. -. Ademhalingsorganen : De borstkas is symmetrisch ge bou wd. Ro.foto long en : De borstkas is symmetrisch. De wervelkolom is recht. De trachea, het mediastinum en het hart zijn niet verplaatst. R.long : Over de geheele long een vlekkige teekening. De bovenkwab is dicht beschaduwd. Onder de clavicula is een mandarijn-groote kringvor­mige opheldering te zien. 
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L.long : De geheele long vertoont vlekkig streperige teekening. 
Diaphragma : Beiderzij ds normale welving. 
Sputum :  + + + .  
Bezinkingsnelheid : 47 /79. Bloedbeeld : Linksverschuiving, lymphopenie. 
Lichaamstemperatuur : Onrustig. 
D i  a g n o s e. 
Een in hoofdzaak rechtszijdig gelegen proces van productief karakter 
met een mandarijn-groote caverne onder de clavicula. 
Z i e k  t e b e  1 o o p . 
Maart 1 936. Strenge bedrust. Pneuniothorax R. : Mislukt. 
Mei 1 936. De algemeene toestand is verbeterd. Temp. : Normaal. 
Sputum :  + + + .  
Ro.foto : De caverne rechts bovenhetzelfde. De overige long ziet errustig uit. 
Phrenicoexairesis R . :  30 cm. 
Het diaphragma is rechts duidelij k  hooger gekomen op de ro.foto. 
Juli 1 936. Ro .foto : De caverne is misschien iets kleiner. Het diaphragma is 
nog iets hooger gekomen. 
Aangezien ook de phrenicusoperatie geen effect heeft, wordt een thoraco­
plastiek overwogen. In verband met de uitgebreidheid van het proces zal 
in twee tempo's geopereerd warden over 7 ribben. 
Thoracoplastiek R . :  
I Tempo : Plaatselijke verdooving. Typisohe boogsnede volgens Roux­
P1coT. Resectie van de vierde ,derde, tweede en eerste rib over 1 5, 1 4, 1 4  
en 9 cm. Sluiten van de wond in etages. Geen drainage. 
Postoperatief beloop : Patient heeft praktisch niet gereageerd. De tempera­
tuur is enkele dagen verhoogd geweest. Hij heeft 2 X een aanval van lichte 
dyspnoe gehad. Wond per primam genezen. 
II Tempo : ( 4 weken later) . Door dezelfde incisie onder plaatselijke ver­
dooving resectie van de vijfde, zesde en zevende rib over lange afstand. 
Sluiten van de wond zonder drainage. 
Postoperatief beloop : Weinig reactie. Temperatuur nauwelijks verhoogd 
geweest. Wond per primam gesloten. 
Aug. 1 936.  Ro.foto : De caverne rechts boven is zeker tot de helft kleiner 
geworden. 
Algemeene toestand : goed. Sputum : + + .  
Oct. 1 936. Gaat goed vooruit. 
Sputum : - bij homogenisatie. Geeft weinig op. 
Bezinkingsnelheid :  5/ 1 5 . 
Ro.foto : N og kleine cavernerestholte. 
Gaat tegen advies naar huis. 
April 1 937 .  Patient maakt het goed. Hij voelt zich slap . Sputum nu sedert 6 
maanden negatief, ook bij homogenisatie. 
Bezinkingsnelheid : 4/1 3 .  Bloedbeeld : normaal. 
Ro .foto : Geen cavernerest in het rechter bovengebied te zien. Veel 
beennieu wvorming. 
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Ziektegeschiedenis XXX VI Patient J. CL. oud 35 j aar. A 1 m e n. Opname : 6-XII- 1934. A n  a m  n e s  e. A. van de familie : 2 Familieleden hebben in een sanatorium gelegen. B. van de patient : Einde 1925 heeft patient longontsteking gehad. In het voorjaar van 1930 is patient gaan hoesten en opgeven. Hij vermagerd e sterk. Hij heeft 4 maanden in een ziekenhuis gelegen, later tot Maart 193 1 te Hellendoorn. Hier is getracht een pneumothorax aan te leggen. Hij kreeg echter een pleuritis, waarna de pneumothorax niet meer is door­gegaan. Toen de pleuritis over was, is hij naar huis gegaan. Heeft thuis rust gehouden. Hij hield temperatuursverhooging. 0 n d e  r z o e k. Algemeene indruk : Ziet er niet ziek uit. Gewicht : 78.2 kg. Circulatiesysteem : Het hart vertoont geen afw. Pols : 1 08, R = L, normale vulling en spanning. Bloeddruk : 1 1 0/85. Buikorganen : Geen afw. Ro .foto darmen : Geen afw. Urogenitaalapparaat : Geen ·afw. Urine : alb. -, red. -. Ademhalingsorganen : Breede syrnmctrisch gebouwde borstkas. Ro.foto longen : Breede borstkas. Ribbenbeloop rechts wat steiler dan links. Wervellrnlom vertoont een lichte kromming naar links. De trachea, het mediastinum zijn  naar rechts vertrokken, evenals het hart. De be­grenzing van het mediastinum is vrijwel loodrecht (rest van pleuritis me­diastinalis). R.long : Over het geheel minder licht doorgelaten dan links. Infra.clavicu­lair een groote kringfiguur (appelgroot) , met aanduiding van nog een tweede kleine opklaring ernaast. L.long : Wat kalkhaardjes. Diaphragma : Rechter diaphragmahelft horizontaal, de sinus costo­diaphr. rechts is gevuld. Sputum : 200 cm 3 per <lag, + + + . Bezjnkingsnelheid : 44/77. Bloedbeeld : Linksverschuiving. Lichaamstemperatuur : Subfebriel. D i  a g n o s e . Een rechtszijdig in het bovengebied gelegen acticf proces met infraclavi­culair een appelgroote caverne met dunne wand. Z i e k t e b e 1 o o p. Voorloopig strenge bedrust. Goudtherapie. April 1935. Ro.foto : Van de groote caverne rechts boven is niets meer te herkennen. In de rechter top bestaat thans een dichte cirrhotische strengteekening met hier en daar ophelderingen, maar nergens een d uide­lij ke caverne. Sputum : + + .  Bezinkingsnelheid :  gedaald, 6/ 1 6. Juli 1935. Ro.foto : Er is meer retractie dan op de vorige foto. Zeer waarschijnlijk toch enkele kleine cavernes. 
Temp. : Nog onrustig. Bezinkingsnelheid � 6/ 1 6. 20 1 De goudtherapie heeft een gunstig effect gehad. Jan. 1 936. Ro.foto : Weer duidelijke mandarijn-groote caverne rechts tot onder vijfde rib reikend. Een thoracoplastiek wordt overwogen. Sputum : + + .  Bezinkingsnelheid : weer toegenomen. Vitale capaciteit = 2200 cm3 • Mei 1 936. Thoracoplastiek R.  I Tempo : Plaatselijke verdooving. Incisie evenwijdig aan de rand van de scapula. De derde, tweede, en ecr­ste rib warden geexarticuleerd en over respectievelijk  1 4  ½, 12 en 8 cm verwijderd. De proc·. transversi afgebeiteld. Sluiten van de w:ond met drainage na formalinisatie van het periost. II Tempo : 4 weken later. Plaatselijke verdooving. Zelfde incisie. De vier­de, vijfde en zesde rib warden geexarticuleerd en over respectievelijk  1 4, 1 4  ½ en 1 6  cm verwijderd. Formalinisatie van het periost. Wegbeitelen van de proc. transversi. Sluiten van de wand met drainage. Postoperatief beloop: Na het eerste tempo geringe reactie. Na het tweede tempo daarentegen flinke reactie. Temperatuur : 39°. Pols : 1 40, klein. Na 3 weken zijn pols en temp. geleidelijk gedaald. Flink haematoom in de rech­ter flank. Hij kan bijna niet uithoesten. Alles langzaam aan verbeterd. Wand is per secundam genezen. Ro.foto : De collaps is weinig toegenomen. De temperatuur is onrustig. Aug. 1 936. Algemeene toestand zeer matig. De temperatuur blijft verhoogd. Sputum : + ,  1 50 cm3 per dag. Bezinkingsnelheid : 25/50. Heeft diarrhee. Darmfoto's : Tuberculose van ileum en caecum. Nov. 1 936. Nog hetzelfde. Sputum : + + ,  230 cm3 per dag. Bloedbeeld : links-versch ui ving. Ro.foto : Nog groote cavcrne rechts boven. Veel beennieuwvorming. Scoliose . Maart 1 937. Nog geheel hetzelfde. Ro.foto : Caverne nog open. Ziektegeschiedenis XXX VI I Patiente A. R.-DE B. oud 4 1  jaar. A 1 m e n. Opname 1 6-III- 1 936. A n  a m  n e s  e. A. van de familie : Twee broers en twee zusters zijn aan tuberculose overleden. B. van de patiente : In Febr. 1 926 heeft patiente rechts een droge pleuritis gehad. Hiervoor heeft zij 5 maanden rust gehouden. Nov. 1 929 weer een pleuritis rechts, maar nu vochtig. Zij heeft toen 1 ½ jaar gerust. Mei 1 932 is patiente gaan hoesten en opgeven. Sept. 1 935 heeft zij , ,kou" gevat. Weer opgeven. Het sputum was + .  Sedert <lien te bed gelegen. Het consultatiebureau achtte opname noodzakelijk. 
202 0 n d e  r z o e k .  Algemeene indruk : Niet ziek uitziende vrouw. Gewicht : 55.3  kg. Lengte : 1.50 m. Circulatiesysteem : Het hart vertoont geen afw. Pols : 120, R = L, normale vulling en spanning . �loeddruk : 125 / 85. Buikorganen : Geen afw. Urogenitaalapparaat : Geen afw. Urine : alb. : sp., red. -. Ademhalingsorganen : Vrijwel symmetrische borstkas. Ro.foto longen : Borstkas rechts iets smaller dari links. Ribbenbeloop rechts steiler. Trachea, mediastinum en hart naar rechts vertrokken. R.long : Het rechter bovengebied is intensief beschaduwd, met een gulden­groote . kringfigu ur infracla viculair gelegen. L.long : Geen pathologische afw. Diaphragma : Wat onregelmatig begrensd. Sputum : + + .  Bezinkingsnelheid : 8/23. Bloedbeeld : normaal. Lichaamstemperatuur : Subfebriel. D i  a g n o s e. Een in het rechter bovengebied gelocaliseerd tuberculeus proces van pro­ductief karakter, met een pruim-groote caverne . Z i e k t e b e 1 o o p. Mrt. 1936. Aangezien een pneumothorax door de voorafgegane pleuritis weinig kans van slagen heeft, wordt een thoracoplastiek overwogen. Op de ro.foto reikt de caverne achter tot de vijfde rib, zoodat minstens zes ribben weggenomen dienen te warden. Vitale capaciteit : 2300 cm3 • Mei 1936. Thoracoplastiek R. : Plaatselijke verdooving. Incisie langs scapularand. Oplichten van de scapula. De zesde ( 16) ,  vijfde ( 15) , vierde ( 14), derde ( 13) , tweede ( 1 1) en eerste (8 cm) rib warden ge­exarticuleerd en gereseceerd. De proc. transversi warden afgebeiteld. Formalinisatie van het periost. Sluiten van de wond. Drainage . Postoperatief beloop: Patiente heeft de operatie goed verdragen. Tempe­ratuur : Weinig reactie . Wond per primam gesloten. Juli 1936. Ro.foto : Fraaie collaps van thoracoplastiek. De longtop is niet veel lager gekomen. De caverne is veel kleiner (cent-groot) . Sputum : -. Oct. 1936. Ro.foto : Geen caverne meer te zien. Lichte scoliose naar rechts. Weinig beennieu wvorming. Febr. 1937. Algemeene toestand best. Ro.foto : Geen duidelijke caverne te zien. Weinig beennieuwvorming. Lichte scoliose. Algemeene toestand best. Sputum nu 8 maanden negatief geweest. Zoo juist weer 1 maal zwak positief. Mrt. 1937.  Algemeene toestand best. Sputum : 
203 
Ziektegeschiedenis X XX VI I I Patient J. v. D. oud 27 jaar. H e  1 1  e n d  o o r  n. Opname : 2-VII- 1935 . A n  a m  n e s  e .  A.  van de familie : Een zuster heeft pleuritis gehad. B. van de patient : In Aug. 1934 is patient gaan hoesten. Hij was gauw ver­moeid. Zweette 's nachts. Hij bleef aan het werk tot Nov. 1934. Hij gaf toen op. Hoestte veel. Hij moest van de dokter te bed blijven. Mei 1935 naar het consultatiebureau geweest, waar men opname adviseerde. Hij is heesch sedert de winter van 1935. 0 n d e  r z o e k. Algemeene indruk :  Stevig gebouwde jonge man. Gewicht : 79.2 kg. Lengte : 1 .  73 m. Circulatiesysteem : Het hart vertoont geen afw. Pols : 90, R = L, normale vulling en spanning. Bloeddruk :  1 35/95. Buikorganen : Geen afw. Ro.foto's darmen : Geen afw. Urogenitaalapparaat : Geen afw. Urine : alb. -, red. -. Ademhalingsorganen :  Breede borstkas. De rechterhelft blijft achter bij ademhaling. Ro.foto longen : Borstkas symmetrisch. Wervelkolom recht. De trachea, het mediastinum en het hart iets naar rechts verplaatst. R.long : Geheele long doorzaaid met vlekken. In het bovengebied onder de clavicula een mandarijn-groote ringvormige opklaring. L.long : Weinig veranderingen. Diaphragma : Beweegt rechts en links. Sputum : + + + .  Bezinkingsnelheid : 28/43. Bloedbeeld : Lymphopenie. Lichaamstemperatuur : Verhoogd, onrustig. Larynx : Tuberculose van de stembanden. D i  a g n o s e. Een overwegend rechts boven gelegen gemengd proces met mandarijn­groote caverne onder de clavicula. 
Z i e k t e b e 1 o o p .  Aug. 1935. Pneurnothorax mislukt aan de rechterkant. Nov. 1935. Patient was eerst wel verbeterd, nu weer minder goed. Ro.foto : De caverne rechts is 2 x zoo groat. Nov. 1935. Phrenicoe:rniresis R. : 25 cm. Ro.foto : Diaphragma rechts een intercostale r uimte hooger. Geen bewe­ging. Caverne onveranderd. Sputum : + + + .  Dec. 1935. Algemeene toestand verbeterd. Temperatuur : normaal. Be­zinkingsnelheid : 6/22. Ro.foto : De• caverne rechts is zeker tot 1/ 3 verkleind. Sputum : 6 X negatief. 
204 April 1935. Alhoewel het sputum een maand negatief is geweest, is het nu weer positief. De Ro.foto geeft nog hetzelfde beeld. Aangezien er geen verdere verbetering optreedt, wordt thoracoplastiek voorgesteld. Juni 1936. Thoracoplastiek R . :  (Prof .  MICHAEL). Plaatselijke verdooving (Novoca'ine ½ %) - Incisie evenwijdig aan de me­diale rand van de scapula ter hoogte van de beide eerste ribben. De eerste en tweede rib worden subperiostaal vanaf de proc. transversi tot aan de angulus costarum verwijderd. Sluiten van de wond zonder drainage . 
Postoperatief beloop : Patient heeft weinig op dit ingrijpen gcreageerd. Temp. enkele dagen 38°.5 . Wond per primam gesloten. Juli 1 936. II Tempo (Prof. MICHAEL) . Plaatselijke verdooving (Novoca'ine ½ % ) -Incisie door het oude litteeken, verlengd naar caudaal. Resectie van de derde, vierde en vijfde rib vanaf de proc. transversus tot de angulus cos­tarum. Sluiten van de wond met drainage. 
Postoperatie,f beloop : Patient heeft weinig reactie vertooncl. Lichte tem­peratuursverhooging. Wond per primam genezen. In Sept. 1936 is het sputum bij homogenisatie negatief. Oct. 1936. Ro.foto : Er bestaat een flinke collaps van het rechkr boven­gebied. De longtop is echter weinig gezakt. Een caverne is niet meer terug te vinden. Van de eerste rib staat nog een gedeelte. Vrij veel beennieuw­vorming. Sputum : -. Bezinkingsnelheicl : 4/9. Bloedbeeld : normaal. Algemeene toestand uitstekend. Gewicht : 83.6 kg. Febr. 1937. Patient maakt het best. Het sputum blijft ook bij herhaald on­derzoek negatief. Mrt. 1937. Geen klachten. Geeft haast niets meer op. Sputum : -. Ro.foto : Geen caverne te zien. Patient werkt eenige uren per dag. 
Ziektegeschiedenis XXXIX Patiente G. v. D. R. oud 3 1  j. H e  1 1  e n d  o o r  n. Opname 6-III '36 .  A n  a m  n e s  e .  A. van de familie : Een zuster heeft in sanatorium gelegen. B. van de patiente : In 1927 heeft patiente griep gehad, daarna moest zij kuren ( 1 3  maanden) . Zij wercl gecontroleerd op het consultatiebureau. J an .  1936 bleek het sputum bij onderzoek + te zijn. Zij hoestte niet, gaf heel weinig op. De laatste 2 maanden thuis te bed gelegen. O n d e r z o e k. Algemeene indruk : Ziet er niet ziek uit. Gewicht : 62, 8 kg. Lengte : 1 . 64 m.  Circulatiesysteem : Het hart is  wat naar links verplaatst. Pols : 1 1 2, R = L, irregulair, vrij klein. 
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Bloeddruk 1 90/ 1 20.  
Buikorganen : Geen bij z .  Ro.foto's darmen : Lichte afwij kingen van het 
coec u m .  
Urogenitaalapparaat : Geen afw. Urine : alb.  - ,  red . -. 
Ademhalingsorganen : Borstkas symmetrisch. De rechterkant blijft iets 
achter bij respiratie . 
Ro.foto longen : De borstkas js rechts vernauwd. De wervelkolom is 
recht. De trach ea en het mediastinum zij n naar rechts verplaatst. 
R.long : Het rechter bovengebied is gesluierd, waarin een mandarijn­
groote ringvormige opklaring met vloeistofniveau . 
L. long : Wat vlekkige teekening met strengen naar onderen. 
Diaphragma : De rechterkant staat hooger dan de linker. 
Sputum : + + + .  
Bezinkingsnelheid : 3 1  /52. Bloed beeld : N ormaal. 
Lichaamstemperatuur : Subfebriel. 
D i  a g n o s e . 
Een in hoofdz aak rechts gelegen open tuberculeus proces van gemengde 
vorm met een in het rechter bovengebied onder de clavicula gelegen ca­
verne. 
Z i e k t e b e 1 o o p. 
April 1 936. Bedrust. Vitaminerij k dieet. 
Mei 1 936. Pneumothorax R . :  mislukt. 
J uli 1 936. Ro.foto : Geheel hetzelfde beeld . 
Aangezien de toestand niet verbetert, van een phrenicoexairesis weiriig 
te verwachten is, wordt thoracoplastiek voorgesteld. (7 ribben en een deel 
van de achtste) . 
Urine : Spoor alb .  Vitale capaciteit : 2400 cm3 • 
Aug. 1 936.  Thoracoplastiek R . :  Plaatselijke verdooving. 
Incisie langs de mediale rand van de scapula. De vierde, derde, tweede en 
eerste rib worden geexarticuleer d en over respectievelij k 1 3, 1 3, 1 1  ½ en 
8 cm gereseceerd .  Wegbeitelen van de dwarsuitsteeksels. Sluiten van de 
wond met drainage. 
Postoperatief beloop:  Operatie goed doorstaan. Wond per sec. gesloten. 
Een maand na de operatie bevat de urine 6° /0 0  eiwit. Patiente braakt 
voortdurend. 
Sept. 1 936 : Urine : 7° / 0 0  eiwit, sediment : cylinders. 
Daar zich een flinke albuminurie ontwikkeld heeft, wordt van een tweede 
tempo afgezien . 
Oct. 1 936. Ro.foto : De top is gecoJlabeerd na de thoracoplastiek. De 
caverne is zij delings samengedrukt, echter nog duidelij k  waar te 
nemen. 
Urine : alb. + + +, sediment : cylinders. 
Bloeddruk :  225/80. Ureumgehalte van het bloed : 1 .5 gram per liter. 
Oedemen van de beenen. 
206 ,Er heeft zich waarschijnlijk een nephritis ontwikkeld. Dec. 1 936. Wordt overgeplaatst naar ziekenhuis. Mrt. 1 937 .  Patiente js inmiddels overleden. Er is geen obductie verricht. Ziektegeschiedenis XL Patient N. K. oud 22 jaar. B e r g  e ri B o s c h. Opname l 9-III- 1 935. A n a m n e s e. A. van de familie : Een broer over led en aan tu berculose. B. van de patient : Voorjaar 1 932 gaan hoesten, af en toe wat bloed. Bij een onderzoek op het consultatiebureau bleek het sputum + te zijn.  In Dec. 1 932 naar Hoog-Laren. In Maart 1 933 uit Hoog-Laren ontslagen te­gen advies en in April 1 933 opgenomen in Berg en Bosch. Bij de opname waren op de foto 2 cavernes in de L. longtop. Na een pneumothoraxbe­handeling van ± 1 ½ jaar waren de cavernes verdwenen. Jan. 1 935 : Ondanks pneumothorax is het sputum weer + .  Phrenicoexaire­sis voorgesteld, waarvoor opname op 1 9-III- 1 935. 0 n d e  r z o e k. Algemeene indruk : Goed gebouwd. Gewicht : 9 1  kg. Lengte : 1 .84 m. Circulatiesysteem :  Het hart vertoont geen afw. Pols : 70, R = L, normale vulling en spanning. Bloeddruk : Niet verhoogd. Buikorganen : Geen afw. Urogenitaalapparaat : Geen afw. Urine : alb. -, red. -. Ademhalingsorganen : De borstkas is normaal gebouwd. Ro.foto longen : De borstkas is forsch gebouwd. De wervelkolom is recht. Ribbenbeloop symmetrisch. Trachea, mediastinum en hart zijn niet ver­plaatst. L .long : In het linker bovengebied een dichte schaduw. Onder de clavi­cula een cent-groote kringfiguur. L. ondergebied wazige schaduw. R.long : Geen pathologische afw. Sputum : + .  Bezinkingsnelheid : 7 ½ - Bloedbeeld : Lichte linksverschuiving. Lichaamstemperatuur : Onrustig. D i  a g n o s e. In het linker bovengebied een tuberculeus proces van induratief karakter met exsudatieve reactie en een cent-groote caverne onder de clavicula. Z i e k t e b e 1 o o p. Mrt. 1 935. Phrenicoexairesis L. : 1 8  cm. April 1 935. Ro .foto : Het diaphragma staat links belangrijk hooger dan rechts. De caverne in de top is kleiner geworden. Algemeene toestand bevredigend. Aug. 1 935. Ro.foto : De caverne links is nog hetzelfde. Rechts in het mid­dengebied versche uitzaaiingen. 
207 Algemeene toestand minder goed. Tempe�atuur : verhoogd. Pols : 1 1 0. Sputum : + .  Bezinkingsnelheid : 27. Aan de hals links lymphklieren. Mrt. 1936 Ro.foto : De caverne links boven is iets grooter. De versche uitzaaiing rechts verd wenen. Ro .foto in ribbenvlak : De caverne reikt tot vlak boven de derde rib. Aangezien de caverne niet verbeterd is na de phrenicoexairese, het sputum nog + is, wordt een thoracoplastiek van vier ribben overwogen. Sept. 1936.  Thoracoplastiek L . :  Plaatselijke verdooving. Typische boogsnede met oplichten van de scapula. De derde, tweede, eer­ste en tenslotte de vierde rib warden vanaf de proc. transversus over res­pectievelijk 1 7, 1 3, 1 0  en 23 cm verwijderd. Jodoformolie in de wond. Slui­ten zonder drainage. 
Postoperatief beloop: De dag na de operatie temperatuur tot 40°. Pols klein, 1 30- 140.  Op 2-X- 1936 nog hetzelfde. Uit de wond wordt 800 em s sanguinolent vocht gepuncteerd. Ro.foto : Dichte beschaduwing rechts onder. Op 22-X- 1936 t. 0 b d u c t  i e v e r  s 1 a g. Aan de linkerzijde zijn de pleurabladen sterk vergroeid. Aan de rechterzijde in de pleuraholte vrij veel etterig vocht. L.long : Weinig luchthoudend. In de bovenkwab bevinden zich twee on­regelmatige cavernes, welke sterk met de pleura vergroeid zijn. Op door­snede enkele vrij vaste tuberkels. R.long : De bovenkwab is donzig. De onderkwab is op doorsnede egaal rose-grijs .  De vinger zakt er gemakkelij k in. Pneumonie! In de midden en bovenkwab op doorsnede talrijke tuberkels. 
Ziektegeschiedenis XLI Patient W. C. F. oud 3 1  jaar. B e r g  e n  B o s c h. <?pname 1 6-IX- 1935. A n  a m  n e s  e .  A. van de familie : Geen tuberculose. B.  van de patient. In 1929 heeft patient longontsteking gehad. Nadien is hij blijven hoesten. In 1935 werd naar aanleiding van een ziekte van zijn oudste kind het sputum van patient onderzocht. Dit was + .  Opname aangeraden. 0 n d e  r z o e k. Algemeene indruk : Ziet er niet ziek uit. Gewicht : 82.5 kg. -Circulatiesysteem : Het hart vertoont geen afw. Pols : 60-70, R = L, normale vulling en spanning. B-uikorganen : Geen afw. Ro.foto's darmen : Geen afw. Urogenitaalapparaat : Geen afw. Urine : alb. -, red. -. De linker epidydimis is wat verhard. 
208 Extremiteiten : Op de linker bovenarm bevindt zich een ulcereerend huid• defect. Ademhalingsorganen : De borstkas is normaal gebouwd. De linkerkant blijft bij respiratie achter. Ro.foto longen : Borstkas normale bouw. Ribbenbeloop links steiler dan rechts met vernauwde intercostale ruimten. De trachea, het mediastinum en het hart zijn naar links vertrokken. L.long : In linker bovengebied een duidelijke opklaring met vloeistof­spiegel. Bij tomographisch onderzoek blijken er twee cavernes te zijn in het bo­vengebied, de onderste ver naar achteren ter hoogte van de vijfde rib, de bovenste meer. naar voren en lateraal gelegen. R.long : Geen pathologische afw. Diaphragma : N ormaal. Sputum : + + ,  elast. vezels + .  Bezinkingsnelheid : 5.  Bloedbeeld : linksverschuiving. Lichaamstemperatuur : Licht verhoogd. D i  a g n o s e. Een linkszijdig tuberculeus proces met cavernevorming in bet boven­gebied. Aangezien patient thuis reeds een half jaar strenge bedrust heeft gehouden is collapstherapie gewenscht. 
Z i e k t e b e 1 o o p .  Oct. 1 935. Pneumothorax mislukt. Dec .  1 935. Phrenicoe:rniresis L . :  30 cm. Ro.foto : Sterke hoogstand van het diaphragma links. De caverne links boven lij kt kleiner. Juli 1 936. Ro.foto : Stationnair. Sputum : + + + .  Bezinkingsnelheid : 6. Bloedbeeld : linksverschuiving. Temperatuur : Sub­febriel. Aangezien geen verbetering optreedt, wordt een thoracoplastiek overwo­gen. Oct. 1 936. Thoracoplastiek L . :  Plaatselijke verdooving. Typische boogsnede met oplichten van de scapula. Uit de vierde, dercle, tweede, eerste, vijfde en zesde rib warden vanaf de proc. transversus res­pectievelijk 1 7, 22, 1 7, 1 2, 1 7  en 1 3  cm gereseceerd. Van de eerste rib wordt een klein stukje achter de proc. transversus en een stukje van het uitsteeksel weggenomen. J odoformglycerine in de wond. Sluiten zonder drainage. 
Postoperatief beloop: Patient heeft cle opera tie goed doorstaan. Lichte tem­peratuurverhooging. Wond per primam genezen. Nov. 1 936. Ro.foto : Volkomen collaps van de L.long tot aan het zesde dwarsuitsteeksel. Cavernerest misschien te zien. Tomographische opnamen : caverne niet duidelij k  meer te zien. 
209 April 1937. Ro.foto : St. q. a. Algemeene toestand goed. Sputum sedert vier maanden negatief. Bezinkingsnelheid : normaal. 
Ziektegeschiedenis XLI I Patient V. P. oud 25 jaar. A 1 m e n. Opname 1 3-III- 1936. A n  a m  n e s  e. A. van de familie : Moeder overleden aan een longziekte. Een broer heeft longtu berculose. B. van de patient. Eind 1926 hoestte patient al eenige tijd. Hij is toen naar het consultatiebureau gegaan, waar men sanatoriumopname adviseerde. Van Jan. 1927-Mrt. 1932 in sanatorium met ,,rustkuur" behandeld. April 1935 is patient verkouden geweest. Hij hoestte veel en gaf op. Oct. 1935 bleek het sputum + te zijn. 0 n d e  r z o e k. Algemeene indruk : Niet ziek uitziende jonge man. Gewicht : 73 kg. Lengte : 1 . 68 m. Circulatiesysteem :  Het hart vertoont geen afw. Pols : 90, R = L, normale vulling en spanning. Buikorganen·: Geen afw. Ro.foto's darmen : Geen afw. Urogenitaalapparaat : Geen afw. Urine : alb. -, red. -. Ademhalingsorganen : De linker thoraxhelft beweegt minder dan de rech-ter. Ro.foto longen : De borstkas is symmetrisch. De wervelkolom is recht. Het mediastinum en het hart zijn iets naar links verplaatst. L.long : In het boven- en midden veld een vlekkige teekening. Geen duide­lij ke kringfigu ur. R.long : In de top geringe vlekkige teekening, overigens geen pathologi­sche afw. Diaphragma : De linkerkaint vertoont een optrekking naar het pericard.  Sputum : +. Bezinkingsnelheid :  7 ½/26. Bloedbeeld : Linksverschuiving, lymphopenie. Lichaamstemperatuur : Normaal. D i  a g n o s e. Een links boven gelocaliseerd tu berculeus proces van cirr hotische vorm, weinig actief. Geen duidelijke caverne. Z i e k t e b e 1 o o p. Mrt. 1936. Pneumothorax L . :  Mislukt. Later gelukt de pneumothorax wel. Ro.foto : Over de bovenkwab links is een kleine pneumothorax met vele vergroeiingen. J uni 1936. Algemeene toestand nogal bevredigend. Ro .foto : Zelfde beeld als voren. Nog smalle pneumothorax. Sputum :  + .  Aangezien de pneumothorax geen succes heeft gehad en van een alcoho-1 4  
2 1 0  lisatie van de nervus phrenicus weinig valt te verwachten wordt een tho­racoplastiek voorgesteld. Vitale capaciteit : 2700 cm & • Sept. 1936. Ro.foto : Zelfde beeld als voren. In de top L. een kringvormige opklaring ( ca verne) . Oct. 1936. Thoracoplastiek L . :  Plaatselijke verdooving. Typische incisie met oplichten van de scapula. De eerste, tweede, derde en vierde rib worden geexarticuleerd en de proc. transversi verwijderd. Er zijn stukken van respectievelijk 8, 1 1 , 1 3  en 1 4  cm verwijderd. Forma­linisatie van het periost. Sluiten van de wond met drainage. II Tempo. Plaatselijke verdooving. Door dezelfde incisie worden de vij fde, zesde, en zevende rib geexarticuleerd en over respectievelijk 1 7, 1 6  en 1 7  cm verwijderd. De proc. transversi worden afgebeiteld. Sluiten van de wond met drainage. Postoperatief beloop : Na eerste tempo ongestoord. Na tweede tempo (vier weken later) eveneens. Nov. 1936. Patient is kortademig. De scapula is goed ingevallen. Ro .foto : Goede collaps van linker bovengebied. Geen duidelijke caverne­rest. Dec. 1936. Patient maakt het goed. Sputum : zw. + bij homogenisatie. Bezinkingsnelheicl : 3 1 /57.  Vitale capaciteit : 2200 cm 3 • Febr. 1937. Gaat goed. Sputum : -. Ro.foto : Fraaie collaps. Geen caverne te vinden . Mrt. 1937. Best. Sputum : Ro .foto : Geen caverne te zien. Ziektegeschiede-nis XLIII Patient J . SN. oud 1 7 jaar. H e l l e n d o o r n. Opname : 1 2-I- 1935. A n  a m  n e s  e .  A.  van de familie : Geen tuberculose bekend. B. van de patient : In 1934 is hij gaan hoesten. Hij bezocht het consultatie­bureau, waar de dokter sanatoriumverpleging adviseerde. Hij werkte door. Eind Nov. 1935 kreeg hij pijn in de borst, moest veel hoesten. Hij had geen koorts. Hij werd in hct ziekenhuis opgenomen en vandaar naar het sana­torium overgeplaatst. 0 n d e  r z o e k. Algemeene indruk : Een ziek uitziende, slappe jongen. Gewicht : 48.5  kg. Lengte : 1 . 66 m. Circulatiesysteem : Het hart vertoont geen afw. Pols : 92, R = L, normale vulling en spanning . Bloeddruk : 1 1 5/80. Buikorganen : Geen afw. Ro.foto's darmen : Geen duidelijke �fw., . waar­schijnlijk lichte ileum t.b.c. 
2 1 1 Urogenitaalapparaat : Geen afw. Urine : alb. -, red. -. Ademhalingsorganen : Asthenisch gebouwde, platte borstkas. Beiderzijds goed bewogen. Ro.foto longen : Borstkas symmetrisch. De trachea, het mediastinum en het hart zijn iets naar links verplaatst. R.long : Door geheele long verspreid vlekjes, in het bovenveld een infil­traat. L.long : In het bovengebied een appel-groote ringvormige opklaring, met distaal ervan nog twee cent-groote ophelderingen. Diaphragma : Beweegt beiderzijds, links iets hooger dan rechts. Sputum : + + + + .  Bezinkingsnelheid : 62/ 108. Bloedbeeld : Linksverschuiving, lichte lym­phopenie. Lichaamstemperatuur : Subfebriel. D i  a g n o s e. Progrediente open tuberculose in hoofdzaak van de linker long met in het bovengebied een appel-groote caverne en twee kleinere eronder. Z i e k t e b e 1 o o p. Jan. 1935. Bedrust. Vitaminenrijk dieet. Goudtherapie. Juli 1935. Ro.foto : De caverne links boven is nog hetzelfde. Algemeene toestand wel iets beter. Gewicht : 56.5  kg. Sputum : + + + .  Temperatuur nog onrustig. Oct. 1935. Ro.foto : Rechter long veel verbeterd. Caverne links boven wat kleiner. De omgeving is opgehelderd. Sputum : + + .  Bezinkingsnelheid : 35/62. Jan. 1936. Ro.foto : Onder de caverne links boven is een tweede rijksdaal­der-groote ontstaan met duidelijk vochtniveau. Nov. 1936. De goudtherapie is eenige maanden terug gestaakt wegens op­getreden diarrhee. Sputum : + + + . Bezinkingsnelheid : 23/46. Bloedbeeld : Normaal. Lichaamstemperatuur : Af en toe verhoogd, onrustig. Ro.foto : De beide cavernes links boven zijn tot een groote vereenigd. Aangezien er geen verbetering optreedt en ook van een pneumothorax weinig is te verwachten, wordt thoracoplastiek overwogen. Vitale capac. : 2500 cm 3 .  Dec. 1936. Thoracoplastiek L.: (Acad. Ziekenhuis te Leiden) .  Plaatselijke verdooving volgens SAUERBRUCH met 250 cm3 ½ 0 0 novoca'i­ne-adrenaline. Paravertebrale incisie. Subperiostale resectie vanaf de dwarsuitsteeksels van vijfde, vierde, derde, tweede en ecrste rib. De 3 bovenste ribben zijn hierbij tot aan het ribkraakbeen verwij derd. Ver­volgens korte resectie uit de zesde rib. De scapula kan nu invallen. Draina­ge. Sluiten van de wond. 
Postoperatief beloop: Vrij sterke reactie de eerste dagen na. de operatie. Na enkele dagen loopt de temperatuur op tot 40°. De rontgenfoto vertoont 
2 1 2  links een rnassieve sluiering. Patient gaat voortdurend achteruit en over­lijdt na 3 weken. 0 b d u c t  i e v e r  s 1 a g :  In de linker long bevindt zich een groote ca­verne. Tuberculeuze bronchopneumonieen. B1onchitis en peribronchitis tuberculosa. Chronische adhaesieve pleuritis over bovenkwab en een ge­deelte van de onderkwab. In de rechter long een induratief proces in de apex. Haernorrhagisch i nfarct in de onderkwab. Sero-fibrineuze pleuritis. Milt : Infectiernilt. Vettige degeneratie van lever en nieren. Hartdilatatie. 
Ziektegeschiedenis X LI V Patiente L. BR. oud 1 7  jaar. H e  1 1  e n d  o o r  n. Opname : 3-VIII- 1935. A n  a rn n e s  e .  A. van de familie : Geen tuberculose bekend. B. van de patiente : In Aug. 1934 heeft patiente een pleuritis exsudat. links gehad. Zij heeft 7 weken te bed gelegen. In Dec. 1934 is zij weer gaan wer­ken. Zij hoestte al wel wat. Juni 1935 een darrncatarrh, waarvoor zij langdurig te bed moest blijven .  Door het consultatiebureau werd opnarne aangeraden. O n d e r z o e k. Algerneene indruk : Asthenisch gebouwd, zwak uitziend meisje. Gewicht : 45 .6  kg. Lengte : 1 . 59 m. Circulatiesysteem : Het hart vertoont geen afw. Pols : 1 20, R = L, normale vulling en spanning. Bloedclruk : 1 1 0/75. Buikorganen : Geen afw. Ro.foto's darmen : Lichte tuberculose van het caecum. Urogenitaalapparaat : Geen afw. Urine : alb. -, red. -. Adernhalingsorganen : De borstkas is links iets afgeplat en beweegt links minder. Ro.foto longen : De linker borstkashelft is nauwer dan de rechter. De wervelkolom is recht. Het mediastinum en de trachea zijn naar links ver­plaatst. R. long : De geheele long vertoont een fijne schaduw van een uitzaaiing. L.long : Ondergebied een fij ne schaduw. Het bovengebied is dicht be­schaduwd met conflueerende vlekken, te midden waarvan twee ringvor­mige opklaringen. Diaphragrna : Het linker diaphragma staat hooger dan rechts. Beweegt links weinig. Sputum : + + + + .  Bezinkingsnelheid : 1 6/39. Bloedbeeld : Linksverschuiving, lymphopenie. Lichaamstemperatuur : Subfebriel. 
2 1 3  
D i  a g n o s e. 
Dubbelzij dig proces over beide longen met in bet linker bovengebied twee 
gulden-groote cavernes. 
Z i e k t e b e 1 o o p .  
Sept. 1 935. Bedrust. Vitaminerij k  dieet. 
Dec. 1 935. Algemeene toestand verbeterd . Sputum :  + .  
Ro.foto : De beide cavernes links boven zij n  kleiner geworden. Het geheele 
bovengebied echter nag gei:n±itreerd. Rechts boven nag infiltraat. 
Febr. 1 936. Pneumothorax L. : Mislukt. 
Juli 1 936. Algemeene toestand verbeter d.  Gewicht : 63 . 7  kg. 
Ro.foto : Links veel belderder, meer bindweefselvorming. De cavernes 
links zij n  kleiner. 
Sept. 1 936. Ro.foto : Stationnair. 
Sputum :  + + . Bezinkingsnelheid : 7 / 1 9 .  
Aangezien geen verdere verbetering optreedt, de pneumothorax mislukt 
is en van een phrenicoexairesis weinig te verwachten valt, wordt thora­
coplastiek voorgesteld in twee tempo's over 8 ribben. 
Oct .  1 936.  Thoracoplastiek L. : (Prof. MICHAEL) . 
I Tempo : Plaatselij ke verdooving (novocai:ne ½ %) . Hoage paravertebrale 
incisie n aar lateraal boven ombuigend. De vierde, derde, tweede  en eerste 
rib war den vanaf de proc. transversus tot aan de angulus costarum ver­
wij derd . Sluiten van de wand met drainage. 
II Tempo : Vier en een halve week later. 
Plaatselij ke verdooving. Paravertebrale incisie. De vij fde, zesde, zevende 
en achtste rib warden vanaf de pro c .  transversus verwij derd. Sluiten van 
de wond met drainage. Postoperatief beloop: Op beide operaties heeft patiente slechts weinig 
reactie vert oond. De temp. is nauwelijks verhoogd geweest. De wand is 
beide keeren per primam genezen. Geen stoornis van de schouderbewe­
gingen . 
Dec. 1 936. Maakt bet goed . Gewicht : 63 kg. 
Patiente geeft niet op. 
Ro.foto : Fraaie collaps. De top is veel lager gekomen. In bet bovengebied 
misschien nag kleine opheldering. Overigens rustig. Beennieuwvorming 
onderste ribben. Lichte scoliose. 
Mrt. 1 937.  Patient maakt bet best. Geeft niet op . 
Ro.foto : Geen cavernes links te zien. Ziektegeschiedenis XL V 
Patiente J .  H. 23 j aar. H e l l e n d o o r n. Opname 1 -V- 1 935. 
A n  a m  n e s  e .  
A. van de familie : Vader overleden aan longtuberculose. Zeven broers en 
zusj es zij n  overleden, onbekende oorzaak. 
B. van de patiente : In Aug. 1 934 kreeg zij pij n  in de zij links. Zij werkte 
2 1 4  
ermee door. April 1 935 bezocht zij het consultatiebureau, waar men op­
name aanraadde. Twee j aar terug iets bloed opgegeven. 
O n d e r z o e k. 
Algemeene indruk : Tenger gebouwd meisje, maakt geen zieken indruk. 
Gewicht : 57 .  9 kg. Lengte : 1 . 63 m .  
Circulatiesysteem : Het hart i s  naar links verplaatst. 
Pols : 1 00, R = L, normale spanning. 
Bloeddruk : 1 1 8/76. 
Buikorganen : Geen afw. Ro.foto darmen : Geen afw. 
Urogenitaalapparaat : Geen afw. Urine : alb. -, red. -. 
Ademhalingsorganen : Platte borstkas, aan de linkerkant infraclaviculair 
ingezonken. De linkerzijde blijft bij respiratie achter. 
Ro.foto longen : borstkas normaal gebouwd, vrij wel symmetrisch. Wer­
velkolom recht. Trachea, mediastinum en hart niet verplaatst. 
R.long : Vanuit de hilus een waaiervormige strepige teekening. 
L.long : In het bovengebied achter en onder de clavicula een rijksdaal­
der-groote ringvormige opheldering met dunne wand. In het ondergebied 
een wazige teekening met een paar opheldefingen. 
Diaphragma : Geen bijz .  
Sputum : + .  
Bezinkingsnelheid : 29/6. Bloedbeeld : Lymphopenie. 
Lichaamstemperatuur : Normaal. 
D i  a g n o s e. 
Een linkszijdig proccs met in hct bovengebied een rijksdaalder-groote 
caverne. 
Z i e k  t e b e  1 o o p. 
Mei 1 935. Bedrust . 
Aug. 1 935. Pneitniothorax L.  
Ro.foto : Pneumothorax over het ondergebied. Het bovengebied zit 
breed adhaerent. Het hart is naar rechts verplaatst. De caverne is iets 
kleiner. 
Jan. 1 936 .  Pneumothorax . steeds voortgezet. 
Ro.foto : De caverne links is wat kleiner geworden. 
Sputum : + + .  Bezinkingsnelheid : 23/48. 
Algemeene toestand goed. 
Mei 1 936. Laatste tijd minder goed. Temperatuur : Verhoogcl.  
Ro.foto : Links caverne hetzelfde. Rechts heeft zich een lateraal gelegen 
versch infiltraat met centrale opheldering ont wikkeld. 
Pneuniothorax R. 
Ro.foto : Fraaie pneumothorax R. Links onveranderd. 
Juli 1 936 .  Ro.foto : Het irtfiltraat rechts is verdwenen. Links onveranderd. 
Sputum : + + .  
Temperatuur : Verhoogd. 
Lichaamsgewicht : Teruggegaan. 
Oct. 1 936 .  Ro.foto : Groote pneumothorax rechts, rustig longbeeld. Links 
Ziektegeschiedenis XLV. 
A. Caverne in hct linker bovengebied. Pneumothorax B. Geen caverne meer te zien na de plastiek. Rechts 
aan de rechterzijde .  nog pneumothorax. 

2 1 5  kleine smalle pneumothorax over het ondergebied. De caverne in het lin­ker bovengebied is nog iets grooter geworden. Nov. 1936. Aangezien het proces rechts rustig is en links geen verbetering meer optreedt wordt een thoracoplastiek voorgesteld. De caverne reikt tot boven de vijfde rib, zoodat een resectie van zes ribben voldoende is. Thoracoplastiek L. (Prof. MICHAEL). Plaatselijke verdooving (novoca:ine ½ %).  Paravertebrale incisie tot aan de  zevende rib. De eerste rib wordt tot het kraakbeen verwijderd vanaf de proc. transversus. Vervolgens de tweede (8 cm), derde (8 cm), vierde (8 cm), vijfde (8 cm) en zesde (3 cm) . Sluiten van de wond met drainage. Postoperatief beloop: Patient heeft slechts weinig gereageerd. Temperatuur 38° . 5. De wond is per primam genezen. De schouderbewegingen zijn alle ongestoord (de M. levato:r scapulae is doorsneden). In de nabehandeling is eenmaal de pneumothorax bijgevuld. Jan. 1937. Patiente maakt het best. Sputum : -. Bezinkingsnelheid : 22/5 1 .  Bloedbeeld: linksverschuiving, lymphopenie. Vitale capaciteit ante operat. : 1400 cm3 , post oper. : 1 250 cm 3 . Ro.foto : Rechts nog smalle pneumothorax. Rustig longbeeld. Links : Zeer fraaie collaps na bovenkwabplastiek met wegnemen van de geheele eerste rib en van de vijf volgende ribben minder groote stukken. Er is geen caverne meer te zien. Periostverbeening. Zeer geringe scoliose. De pneumothorax rechts wordt onderhouden. Mrt. 1937. Algemeene toestand goed. Heeft last van diarrhee. Ro.foto : Rechts pneumothorax. Links geen ca.verne te zien. Veel verbeening. Scolio­se nog hetzelfde. Sputum : -. Temperatuur : Norma.al. Ziektegeschiedenis XL VI Patiente C. J. M. oud 40 jaar. 0. L. V. G a s t h u i s. Opname : 2 1 -IV- 1936. A n a m n e s e. A. van de familie : Geen tuberculose bekend. B. van de patiente : In 1 930 heeft patiente een linkszijdige pleuritis gehad. Hiervoor een half j aar te bed gelegen. Na dien weer goed. In Jan 1 936 heeft zij kou gevat. Zij ging hoesten, en gaf veel op. Transpireeren. De lichaamstemperatuur was steeds verhoogd. Het consultatiebureau advi­seerde opname. O n d e r z o e k. Algemeene indruk : Patiente maakt een zieken indruk, ziet er slap uit. Gewicht : 40 kg. Circulatiesysteem : Het hart is bij percussie naar links verplaatst. Auscul­tatoir : Een souffle boven alle ostia. Bloeddruk :  140/80. Pols : 1 00, R = L, normale vulling en spanning. B uikorganen : Geen afw. Urogenitaalapparaat : ·Geen afw. Urine : alb. -, red. -. 
• 
216 Ademhalingsorganen : Asthenisch gebouwde borstkas. Bij respiratie blij ft de linkerkant achter. Ro.foto longen : De borstkas is asymmetrisch. De linkerkant is versmald en vooral aan de onderzijde sterk ingetrokken. Het ribbenbeloop is links onder steiler dan rechts. De wervelkolom is recht. De trachea, het me­diastinum en het hart zijn naar links verplaatst. • R.long : Over de geheele long een strepige teekening. De hilus is verbreed. L.long : In bet bovengebied een eigenaardig onregelmatig gevormde op­klaring onder en achter de clavicula gelegen. Naast het hart in het onder­gebied een wazig vlekkige schaduw. Pleura verdikt. Diaphragma : De linkerkant is niet af te grenzen. Sputum :  + + .  Bezinkingsnelheid : 24/25. Bloedbeeld : Linksverschuiving, lymphopenie. Lichaamstemperatuur : 38°, onrustig. D i  a g n o s e. Een actief open proces van de linker long met zeer waarschijnlijk een groote caverne onder de clavicula. In het ondergebied een exsudatief proces. Z i e k t e b e 1 o o p. April 1936. Strenge bedrust. Sept. 1936. De algemeene toestand is wel vooruitgegaan. Het bloedbeeld is verbeterd. De bezinking nog verhoogd. Ro.foto : In het linker bovengebied nog dezelfde caverne. Het proces in het ondcrgebied is teruggegaan. Rechter long : Fibreuze strepen vanuit de hilus. Nov. 1936. Pneumothorax L. :  mislukt. Jan. 1937. De toestand is den laatsten tijd weinig veranderd. Het sputum is sterk positief. De bezinkingsnelheid is verhoogd. Bloedbeeld : links­verschuiving en lymphopenie. Ro.foto : Hetzelfde beeld als voren. Ondergebied nog meer opgeklaard. Daar er geen verbetering optreedt, wordt tot een thoracoplastiek in meerdere tempo's besloten. Febr. 1937. Thoracoplastiek L.  Plaatselijke verdooving. Boogincisie volgens Roux. Oplichten van het schouderblad. De derde, tweede en eerste rib warden geexarticuleerd en over 22, 20 en 1 1  cm gereseceerd. Afbeitelen van de dwarsuitsteeksels. Formalinisatie van het periost. Sluiten van de wond zonder drainage. 
Postoperatief beloop: Patiente heeft weinig gereageerd. De temperatuur is twee dagen verhoogd geweest. Het sputum was de eerste dagen schui­mig. Zij heeft wat steken in de zij links. Wond is per primam gesloten. Ro.foto : Atelectase linker long. Mrt. 1937.  Gaat goed. Geeft minder op. Sputum : + .  Ro.foto : De caverne links boven is kleiner geworden. De atelectase is geheel verdwenen. Een voortzetting van de plastiek wordt overwogen. 
•• 
2 1 7  Ziektegeschiedenis XL VII 
Patient H. J .  R. oud 24 jaar. 0. L. V. G a s t  h u i s . Opname : Mrt. 1 936 .  
A n  a m  n e s  e .  
A. van de familie : Geen tuberculose bekend. 
B. van de patient : Oct. 1 935 is patient gaan hoesten en opgeven. Maart 
1 936 had hij een lichte haemoptoe. Het consultatiebureau adviseerde op­
name voor een eventueele collapstherapie. Patient is toen geopereerd 
aan de L. kant. In twee tempo's zijn 8 ribben weggenomen. Hij is daarna 
wel veel verbeterd. Het sputum bleef echter positief, zoodat een hernieuw­
de operatie werd aangeraden. 
0 n d e  r z o e k. 
Algemeene indruk : Patient maakt geen zieken indruk. 
Gewicht : 70 kg. 
Circulatiesysteem : Het hart vertoont geen afw. 
Pols : 88, R = L, normale vulling en spanning. 
Buikorganen : Geen afw. 
Urogenitaalapparaat : Geen afw. 
Ademhalingsorganen : De borstkas is aan de L. zijde samengevallen. Op de 
rug een groote litteeken. Bij respiratie staat de L. helft praktisch stil . 
Ro.foto longen : Aan de linkerkant is een sterke collaps van het boven­
gedeelte tengevolge van een verrichte thoracoplastiek. Geen scoliose. Veel 
beennieu wvorming. 
R.long : Geen abnorme bijzonderheden. 
L.long : Het bovengedeelte is sterk samengevallen. Een duidelij ke caverne­
restholte is in het linkerbovengebied niet te zien. Ondergedeelte van de 
long is sterk beschaduwd en laat geen beoordeeling toe. 
Sputum : + + + .  
Bezinkingsnelheid : 23/37. Bloedbeeld : Lichte linksverschuivjng. 
Lichaamstemperatuur : Normaal. 
D i  a g n o s e . 
Een nog open tu berculose van de linker long na een thoracoplastiek. Geen 
cavernerestholte in het zeer goed samengevallen bovengebied te zien. 
Aangezien niet te zeggen valt, waar de caverne is gelegen, wordt de toe­
stand even afgewacht. 
Febr. 1 937.  De toestand is nog geheel hetzelfde . Bij een bestudeering van 
de oude rontgenfoto's blij kt, dat destij ds ook in het ondergebied zeer 
waarschijnlijk een caverne was gelegen, zoodat nu besloten wordt aller­
eerst het ondergedeelte tot samenvallen te brengen en zoo noodig gelei­
delij k in tempo's naar boven verder te gaan. Thoracoplastiek L . :  
Plaatselij ke verdooving. Incisie evenwij dig aan e n  twee vingers onder het 
oude litteeken. De negende en tiende rib warden gereseceerd vanaf de 
dwarsuitsteeksels. Vervolgens wordt met veel moeite naar boven toe een 
groat gedeelte van het nieuwgevormde beenpantser weggenomen (tot 
aan de vierde rib) . Na dit gedaan te hebben, zakt de thorax inderdaad in. 
2 1 8  Vrij veel bloeding. De achtste e n  zevende intercostale zenuw wordt wegge­nomen. Sluiten van de wond. Geen drainage. 
Postoperatief beloop: Matige reactie. Er is een nabloeding. De temperatuur is enkele dagen verhoogd geweest. Wond per primam genezen. Maart 1937. Patient maakt het goed. Geeft weinig op. Sputum : - ook bij de homogenisatie. Ro.foto : Het ondergebied is meer samengevallen .  Overigens geen veran­deringen. Geen cavernerest te zien. April 1937 .  Gaat goed. Sputum : - (diverse malen onderzocht). Geeft weinig op. Patjent komt in gewicht aan. Uit dit beloop zou men inderdaad opmaken, dat in het ondergebied nog een caverne ( ?) was gelegen. Het geheel is echter onzeker en dient te worden afgewacht. 
ZiektegescMedenis XL VIII Patient P. F. oud 23 jaar. 0. L. V. G a s t  h u i s. Opname : Febr. 1 937.  A n  a m  n e s  e .  A. van de familie : Geen tuberculose bek:end. B. van de patient : Patiente is al geruimen tijd ziek. Begin 1936 is zij geo­pereerd voor een rechtszijdig gelegen caverneus proces van het bovenge­bied. Er zijn toen 5 ribben over lange afstand verwijderd. De eerste rib totaal. Alhoewel de toestand veel verbeterde na de operatie, bleef het sputum positief. Jan 1937 zijn nog de resteerende gedeelten van de eerste en tweede rib van voren door een parasternale incisie weggenomen. Ook hierna bleef het sputum positief. 0 n d e r z o e k. Algemeene indruk : Ziet er wat slap uit. Gewicht : 60 kg. Circulatiesysteem : Het hart vertoont geen afw. Pols : R = L, 1 00, geringe vulling. Buikorganen : Geen afw. Urogenitaalapparaat : Geen afw. Urine : alb. -, red. -. Ademhalingcsorganen : De borstkas is rechts samengevallen.  Ook aan de voorzijde onder de clavicula ingevallen. Op de rug en parasternaal een genezen litteeken. Ro.foto longen : Rechtszijdige thoracoplastiek met veel beennieuwvor­ming. Geringe scoliose . R.long : In het samengevallen bovengebied bevindt zich een achter en onder de clavicula gelegen spleetvormige opheldering. L.long : Geen pathologische veranderingen. Sputum : + + + + .  Bezinkingsnelheid : 1 6/24. Lichaamstemperatuur : Normaal. 
2J 9 D i  a g n o s e. Een spleetvormige cavernerestholte van het rechter bovengebied na een thoracoplastiek aan achter- en voorzijde. Z i e k t e b e 1 o o p. Daar het den indruk maakt, dat de caverne uitgespa.nnen blijft door een fixatie naar apicaal, hetzij aan de proc. transversus van de eerste of tweede borstwervel, hetzij op andere wijze wordt tot een rethoracoplastiek van het bovengebied besloten. Tevens wegnemen van de dwarsuitsteeksels. Maart 1937. Thoracoplastiek R. : Plaatselijke verdooving. Incisie door oude litteeken. Oplichten van de scapula. Er wordt nu begonnen ter hoogte van de vierde proc. transversus om het nieuwgevormde beenweefsel te verwijderen. Dit gaat met zeer veel moeite gepaard. Het blijkt, dat hierbij gegaan is tusschen de beide pleurabladen. Aan de longtop gekomen blijkt deze geheel zijdelings samen­gedrukt tot een lange tuit, die aan de bovenzijde gefixeerd is. Scherp war­den de verbindingen opgelieven. Ondanks het feit, dat de top nu geheel los is, bestaat er geen neiging tot samenvallen (te fibreus) . Bij het scherp uitpraepareeren is een kleine perforatie in de caverne ontstaan. Tampons op de top. Drainage naar de perforatie. Sluiten van de wond. Postoperatief beloop: Zeer sterke shock op de operatie. Kleine fibrilleerende pols. Na een bloedtransfusie herstelt patiente zich eenigszins. De tampons warden de veertiende <lag verwijderd. Uit de drain komt zeer veel vocht. Na de operatie weinig opgeven. April 1937. De toestand is zeer matig. Patiente ziet anaemisch. Zeer sterke dyspnoe. Ro.foto : De longtop is nog te zien met een daarin gelegen cavernerest­holte. De operatiewond is als een groote luchthoudende holte waar te nemen. Er is geen mogelijkheid tot herstel . Ziektegeschiedenis XLI X Patient W. K. oud 32 jaar. H e  1 1  e n d  o o r  n. Opname : 23-XI- 1934. A n  a m  n e s  e. A. van de familie : Geen tuberculose bekend. B. van de patient : In 1924 heeft patient een dubbelzijdige pleuritis gehad. Hiervoor heeft hij 1 ½ jaar rust gehouden. Daarna gezond. April 1934 is hij gaan hoesten, was vermoeid, at matig. Hij heeft niet meer gewerkt, voort­durend bedrust. Had ook een haemoptoe, waarvoor opname in een zieken­huis te Haarlem. Een pneurnothorax R. is mislukt. 0 n d e  r z o e k. Algemeene indruk : Lange, niet ziek uitziende man. Gewicht : 73.6 kg. Lengte : 1 . 83 m. Circulatiesysteem : Het hart vertoont geen afw. Pols : 1 00, R = L, normale vulling en spanning. Bloeddruk :  1 25/80. 
220 Buikorganen : Geen afw. U rogenitaala pparaa t :  Geen afw. Ademhalingsorganen. Platte borstkas, die rechts achterblijft bij de respi­ratie. Ro.foto longen : Rechter bovenhelft smaller dan links. Wervelkolom recht. De trachea, het mediastinum en het hart zijn niet vertrokken. R.long : Bovenge bied dichte wazige vlekken met boven en on der de cla­vicula ophelderingen. Overige long veel vlekjes. L.long : Verspreid ronde vlekjes. Diaphragma : Rech ts hoekig, beweegt weinig. Sputum : + + .  Bezinkingsnelheid : 29/54. Bloedbeeld : Linksverschuiving, lymphopenie. Lichaamstemperatuur : Onrustig, verhoogd. D i  a g n o s e. Een tuberculeus proces van het rechter bovengebied met cavernevorming. Z i e k t  e b e  1 o o p . Dec. 1934. Bedrust. Pneumothorax rechts is n1et mogelijk. April 1935. Algemeene toestand verbeterd. Gewicht : 80. 7 kg. Bezinking­snelheid : 14/28. Bloedbeeld : Normaal. Ro.foto : Stationnair. Juni 1935. Ro.foto : De caverne in de top is grooter. Verder nog enkele klei­nere cave-i:-nes onder de clavicula. Een poging tot diaphragmaverlamming zal worden gedaan door phrenicusalcoholisatie. Juli 1935. Ro.foto : Diaphragma rechts staat een intercostale ruimte hooger. Cavernes niet veranderd. Juli 1936. Algemeene toestand goed. Temperatuur steeds wat te hoog. Pa­tient is wat heesch (larynx-tuberculose) . Sputum : + .  Bezinkingsnelheid : 1 0/2 1 .  Aangezien het rontgenbeeld nog dezelfde cavernes te zien geeft, wordt tho­racoplastiek overwogen, liefst in den zin van een ontspanningsplastiek, te beginnen met de eerste rib van voren, om later aan de achterzijde verder gaan. 
Thoracoplastiek R. Plaatselijke verdooving. Door een infra- en supra­claviculaire snede wordt de eerste rib vanaf de proc. transversus totaal verwijderd ( 14 cm) . Sluiten van de wond. Drain. 
Postoperatief beloop:  Geheel ongestoord. Hij heeft echter een parese van de muse. deltoideus overgehouden, die zich weer hersteld heeft na ongeveer 12 weken. Ro.foto : Rechts ontbreekt de eerste rib. De cavernes zijn niet veranderd .  Sputum : + + .  Sept. 1936. De algemeene toestand is redelijk. De temperatuur nog ver­hoogd. Sputum : + + + .  Het voortzetten van de thoracoplastiek wordt overwogen. 
Thoracopla�tiek R . :  Plaatselijke verdooving. Incisie evenwijdig aan de scapularand. De vierde, derde en tweede rib worden extraperiostaal vanaf de proc. transversus weggenomen over respectievelijk 1 2, 1 2  en 1 0  cm. Apicolyse. Sluiten van de wond met drainage. 
A. Caverne R. top . 
Ziektegeschiedenis XLIX. 
B.  Caverne kleiner, na extraperiostale resectie 
van eerste rib. 

22 1 Postoperatief beloop: De operatie heeft patient erg aangepakt. Temp. 39°. Pols 1 30, eerst na 1 7  dagen normaal. Patient was de eerste dagen flink dys­pnoi:sch. Na 3 weken echter goed hersteld .  Wond per primam gesloten. Oct. 1936. Ro.foto : Goede collaps rechter bovenkwab. Nog cavernes te zien. Sputum : + + .  Vitale capaciteit : 1 700 cm3 • Jan. 1937.  Algemeene toestand goed. Het sputum blijft echter positief, ter­wijl ook QP de rontgenfoto nog steeds cavernes te zien zijn. Een voort­zetting van de thoracoplastiek voorgesteld. Jan. 1937. Thoracoplastiek R. : Plaatselijke verdooving. Incisie door oude litteeken en boogvormig naar onder verlengd. Extraperiostale resectie van de vijfde, zesde en zevende rib over respectievelijk 1 2, 1 4  en 9 cm. Sluiten van de wond. Drain. Postoperatief beloop: Patient heeft de operatie goed verdragen. Pols en tempetatuur weinig bei:nvloed. Wel dyspnoi:sch geworden. ·wond per secund. gesloten. Febr. 1937. Ziet er veel beter uit, is dyspno:isch. Ro.foto : Flinke collaps. De top is lager gekomen. Geen cavernerestholte meer te zien. Geen scoliose. Sputum : - 6 maal. Vitale capaciteit : 1 500 cm 3 • Mrt. 1937. Algemeene toestand best. Gewicht : 85 kg. Sputum : - 6 maal. Temperatuur : Normaal. Ziektegeschiedenis L Patient A. J. C. V. oud 22 jaar. H e  1 1  e n d  o o r  n. Opname 2 1 -II- 1936. A n  a m  n e s  e. A. van de familie : Moeder overleden aan longtuberculose. B. van de patient : Als kind heeft patient 1 ½ jaar te bed gelegen voor de longen. Sedert 1935 hoest patient en geeft op, af en toe bloed erbij. Begin Febr. 1936 is hij op de grond gevallen, waarna hij bloed heeft opgegeven. Het consultatiebureau achtte opname noodzakelijk.  O n d e r z o e k. Algemeene indruk : Magere, ziek uitziende, jonge man. Gewicht : 6 1 .5 kg. Lengte : 1. 78 m. Circulatiesysteem : Het hart vertoont geen bij z. Pols : 1 20, R = L, nor male vulling en spanning. Bloeddruk : 1 24/66. Buikorganen : Geen afw. Ro .foto darmen : Tu berculose van coecu m en colon transversum. Urogenitaalapparaat : Geen afw. Urine : alb. -, red. -. Ademhalingsorganen : Platte borstkas, links iets achterblijvend bij respi­ratie. Ro.foto longen : Smalle thorax. Het ribbenbeloop links is steiler dan rechts. De wervelkolom is recht. De trachea, het mediastinum en het hart zijn iets naar links verplaatst. 
222 R.long : Tusschen clavicula en hilus vele vlekken met kringvorming ertusschen. L. long : Het midclengebiecl is geheel ingenomen door clichte vlekken .  Het geheele bovengebiecl is een groote kringvormige opheldering met een klei­nere eronder. Dia phragma : N ormaal bewegelij k. Sputum : + .  Bezinkingsnelheicl : 35/64. Bloedbeelcl : Linksverschuiving. Lichaamstemperatuur : Onrustig, verhoogd. D i  a g n o s e. Een tuberculeus proces van beide longen, met in het linker bovengebied twee cavernes. Z i e k t e b e 1 o o p. Mrt. 1936. Bedrust. Vitaminerijk dieet. J uni 1936. Pneitmothorax L .  Ro.foto : Een smal randje pneumothorax te zien. De caverne is duidelijk te zien, weinig verandering. Juli 1936. Ro.foto : Rechts is het beeld verbeterd. Links is de caverne kleiner, met resorptie van infiltraat in het bovengebied .  Kleine pneumothorax. Sputum : -, later weer + .  Sept. 1936. Aangezien de toestancl hetzelfde blijft en er geen veranclering meer optreedt op de rontgenfoto worclt thoracoplastiek voorgesteld (korte resecties en extraperiostaal). Oct. 1936. Thoracoplastiell .L . :  Plaatsclijkc verclooving. Incisie evenwijdig aan de mediale rand van de scapula. Uit de clerde, tweede en eerste rib warden vanaf de proc. transversi stukken van respec­tievelij k 8, 7 en 6 cm gereseceerd (periost verwijderd). Apicolyse. Sluiten van de wand. Drainage. 
Postope1-atief beloop: Patient heeft de operatie goed verdragen. Pols en temperatuur zijn nauwelijks bei:nvloed. Wand per primam gesloten .  De pneumothorax is  eenmaal bijgevuld. Nov. 1936. Ro.foto : Goede collaps. Er is nag duiclelijk een cavernerest te zien (gulden-groat) . Febr. 1937. Ro.foto : De caverne is niet meer terug te vinden. Sputum : - sedert 4 maanden. Bezinkingsnelheid :  Normaal. Bloedbeelcl : normaal. Lichaamstemperatuur : N ormaal. Gewicht : 77 kg. Pneumothorax losgelaten. Mrt. 1937. Patient maakt het uitstekencl. Sputum : 
Ziektegeschiedenis L. A. Caverne links onder de clavicula. B. Ca verne niet meer te zien. 
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Ziektegeschiedenis Lf Patiente J. ScH . oud 23 jaar. H e  1 1  e n d  o o r  n .  Opname : 2 1 -V- 1935. A n  a m  n e s  e. A. van de familie : Geen tuberculose bekend. B. van de patient : Oct. 1934 begon patiente te kuchen. Begin Mrt. 1 935 begon zij te hoesten en gaf op. Zij at slecht, braakte veel. Zij kreeg ook koorts. Het consultatiebureau adviseerde opname. O n d e r z o e k. Algemeene indruk : Ziet er zwak uit. Gewicht : 46. 7 kg. Lengte : 1 . 68  m. Circulatiesysteem : Het hart vertoont geen afw. Pols : 1 08, R = L, normale vulling en spanning. Bloeddruk : 1 23/90. Buikorganen : Geen afw. Ro.foto's darmen : Tuberculose van het caecum. Urogenitaalapparaat : Geen afw. Urine : alb. -, red. -. Ademhalingsorganen : De borstkas is symmetrisch. Links blijft iets achter bij de respiratie. Ro .foto longen : Borstkas symmetrisch . Wervelkolom recht. R.long : Door geheele long vlekjes } (h t . aema ogene uitzaaiing) . L.long : Door geheele long vlekJes Tevens in het bovengebied achter de clavicula een groote ringvormige opklaring met naar de hilus dichte strengen. Diaphragma : Normaal bewegelijk. Sputum : + + + .  Bezinkingsnelheid : 8 1 / 1 08 .  Bloedbeeld : Linksverschuiving, lymphopenie. Lichaamstem per a tu ur : Onrustig, ver hoogd. D i  a g n o s e. Haematogene uitzaaiing over beide longen. Links in het bovengebied een caverne. 
Z i e k t e b e 1 o o p .  Juni 1935. Voorloopig bedrust. Vitaminerijk dieet. Juli. 1935 . Ro.foto : De schaduwen van de haematogene uitzaaiing zijn teruggegaan . Caverne links hetzelfde. 
Pneumothora:-c L .  Ro.foto : Matige pneumothorax. Onderkwab geheel adhaerent. Boven­kwab meerdere breede adhaesies. De caverne is veel grooter. Aangezien er geen verbetering optreedt, wordt een phrenicoexairesis links overwogen. Oct. 1935 . Phrenicoexaire ,is L.  Ro.foto : Het diaphragma is  slechts enkele centimeters hooger gekomen. Geen paradoxale beweging. De caverne links boven is grooter geworden. Overigens door beide longen opklaring. Sputum : + + .  April 1936. Ro.foto : De caverne links is grooter geworden. Het diaphragma sta,at links 1 ½ intercostale ruimte hooger. 
224 Sept. 1936. Ro.foto. De caverne links is nog grooter geworden. Rechts is geheel rustig. Algemeene toestand verbeterd. Temperatuur : normaal. Sputum : + .  Bloedbeeld : Linksverschuiving, lymphopenie. Bezinking : 35/64. Aangezien er geen verbetering optreedt, wordt thoracoplastiek voorge­steld. Vitale capaciteit : 2 1 00 cm3 • Oct. 1936.  Thoracoplastiek L . :  (Ontspanningsplastiek) . I Tempo : PlaatseHjke verdooving. Incisie infraclaviculafr. Vrijleggen van de eerste rib. Deze wordt nu vanaf het sternum tot zoover mogelijk naar achteren, voorbij de M. scalenus ant. aanhechting verwijderd. II Tempo : Plaatselijke verdooving. Incisie langs de med. rand van de scapula. Extraperiostale resectie van derde ( 1 2  cm) , tweede rib ( 1 1 cm) en het overgebleven deel van de eerste rib. Ook de tusschenribspieren ver­wijderd. Dwarsuitsteeksels afgebeiteld .  Kleine apicolyse. Sluiten van de wond met drainage . Postoperatief beloop: Zeer weinig reactie op beide tempo's. Wond per pri-mam gesloten. Ro.fofo : Goede collaps. Alhoewel het aantal gereseceerde ribben nog te weinig is voor de uitge­breidheid van het proces, zal voorloopig het effect van deze ontspannings­plastiek afgewacht worden. Nov. 1936.  Ro.foto : Zeer fraaie collaps. Top wat gezakt. De caverne is veel kleiner. Aan de rechterkant geen bijz. Sputum : - 6 X .  Febr. 193 7. Patiente maakt bet uitstekend. Sputum : - sedert 4 maanden. Gewicht : 67 kg. Bezinking : normaal. Ro. foto : Geen caverne te zien. Geen beennieuwvorming. Lichte scoliose . Mrt. 1937. Uitstekend. Sputum : -. Bezinkingsnelheid : normaal. Ro.foto : Geen caverne te zien. De top is maar weinig gezakt. Toch nog been­nieu wvorming. Ziektegeschiedenis LII Patient G. C. K. oud 38 jaar. A 1 m e  n. Opname : 1 8-XII- 1935. A n  a m  n e s  e. A. van de familie : Vader, een broertje van 8 jaar en een zuster overleden aan longtuberculose. Een kind van patient ligt in sanatorium te Blaricum. B. vaii de patient : In Nov. 1934 gaan hoesten en opgeven. Hij vermagerde sterk. In April 1935 naar het consultatiebureau, waar men opname advi­seerde. Tot Nov. 1935 in het ziekenhuis te Zutfen. O n d e r z o e k. Algemeene indruk : Ziet er niet ziek uit. Gewicht : 82 kg. Lengte : 1 . 8 1 m. Circulatiesysteem : Het hart vertoont geen afw. Pols : 98, R = L, normale vulling en spanning. Bloeddruk : 142/ 1 1 0. 
Ziektegeschiedenis LI.  A. Groote caverne linker top . Diaphragrna B. Geen caverne-restholte rneer na extraperiostale hoogstand links . resectie van 1 e, 2e en 3e rib. 

225 Buikorganen : Geen afw. Urogenitaalapparaat : Geen afw. Urine : alb. + ,  red. -. Huid : Een eczeem, dat teruggaat. Ademhalingsorganen : De borstkas is goed gebouwd. De rechterkant be­weegt minder dan links. Ro.foto longen : De borstkas is goed gebouwd. Het ribbenbeloop rechts is steiler dan links. Mediastinum, trachea en hart zijn naar rechts ver­plaatst. R.long : Het bovengebied is egaal beschaduwd. Onder de clavicula een rijksdaalder-groote ringfiguur. Ondergebied vertoont een fijn vlekkige teekening. L.long : Geen pathologische afw. Diaphragma : Zoowef rechts als links wazig begrensd. Sputum : + + .  Bezinkingsnelheid : 1 1 /3 1 .  Bloedbeeld : Lichte linksverschuiving, lym-phopenie. Lichaamstemperatuur : Onrustig. D i  a g n o s e. Een in hoofdzaak rechts gelegen tuberculeus proces van productief ka­rakter met een pruim-groote caverne onder de clavicula. 
Z i e k t e b e 1 o o p.  Jan. 1936. Strenge ligkuur. Mrt. 1936. Ro.foto : Nog hetzelfde beeld. Bezinkingsnelheid : 1 8/4 1 .  Sputum : 30 cm3 per dag, + .  Temp. : Rustig. Aug. 1936. Ro .foto : De caverne onder de clavicula is nog geheel hetzelfde. Urine · alb. zw. + .  Goede verdunning en concentratie. Aangezien een pneumothorax zeer waarschijnlijk zal mislukken door vergroeiingen en de phrenicoexairesis evenzeer wordt een thoracoplastiek overwogen. Er zullen in verband met de ligging van de caverne vijf ribben gereseceerd moeten worden. Oct. 1936.  Thoracoplastiek R. : In twee tempo's met 4 weken tusschenruimte. I Tempo : Plaatselijke verdoovirtg. Hooge incisie langs de scapula. Extra­periostale resectie van de eerste en tweede rib over 7 en 9 cm. Afbeitelen van de proc. transversi. II Tempo : Plaatselijke verdooving . De derde, vierde en vijfde rib war­den door dezelfde incisie geexarticuleerd en over respectievelijk 1 5, 1 5  en 1 7  cm verwijderd.  Proc. transversi afgebeiteld. Nu worden na lospellen alle bovenliggende intercostale spieren met het periost verwijderd. Postoperatief beloop :  Na eerste tempo praktisch geen reactie. Na tweede tempo ook weinig reactie. Wat steken in de borst gehad (atelectase) . De wond is per primam genezen. 
No v. 1936.  Algemeene toestand veel verbeterd. Urine : alb . + ,  Esbach 5 °/oo . Sputum : + .  Geeft veel minder op. Ro.foto : Goede collaps recl}ts boven. Ondergebied massieve beschaduwfog 
1 5  
226 (atelectase) , waiarin g€en duidelijke r-ip.gfjguur. Trachea nog naar rechts vertrokken. Geen scoliose. Jan. 1937. Algemeene toestand nog hetzelfde. Sputum :  bij homogenisatie + . Urine : alb. + ,  Esbach 1 . 8 °/0 0 • Bl. dr. : 1 50/85. Febr. 1937. Gaat weer beter. Sputum : -. Temperatuur : normaal. Bezinldngsnelheid : norrp.aal Mrt. 1937. Gaat goed. Patient heeft geen klachten. Sputum : -. Ro.foto : In het rechter bovengebied is geen caverne te zien. 
Z iektegeschiedenis LI I I Patient A. F. v. A. oud 37 jaar. A 1 m e n. Opname : 1 1 -VII- 1934. A n  a m  n e s  e. A. van de familie : Geen tuberculose. B. van de patient : In 1 930 heeft patient last gekregen van moeheid. Voelde zich slap. Hij hoestte en gaf op. In Jan. 1932 naar Davos gegaan voor een kuur. In 1934 weer terug in Holland. Hij is toen naar het consultatiebureau gegaan, waar men opname noodzakelijk achtte. Andere ziekten : nephrolithiasis, struma. O n d e r z o e k. Algemeene indruk : Ziet er niet ziek uit. Gewicht : 85.4 kg. Lengte : 1 . 85 m. Circulatiesysteem : Het hart vertoont geen afw. · Pols : 60, R = L, normale vulling en spanning. Buikorganen : Geen afw. Ro.foto darmen : Geen afw. Urogenitaalapparaat : Geen afw. Urine : alb. -, red. -. Ademhalingsorganen : Borstkas normaal gebouwd. Beweegt rechts bij de respiratie minder dan links. Ro.foto longen : Borstkas symmetrisch. Ribbenbeloop rechts en links ge­lijk. De trachea is iets naar rcchts verplaatst. R.long : In het bovengebied een vlekkige teekening met een boven de clavicula gelegen gulden-groote ringvormige opklaring. L.long : In het bovengebied een vlekkige teekening met een boven de cla­vicula gelegen gulden-groote ringvormige opklaring. Diaphragma : Rech ts iets hobbelig. Sputum :  + .  Bezinkingsnelheid : 5/ 1 5. Bloedbeeld : Geen bijz. Lichaamstemperatuur : Subfebriel. D i  a g n o s e. Een dubbelzijdig open tuberculeus proces in beide bovengebieden gelegen met beiderzijds een gulden-groote caverne boven de clavicula. Z i. e k t  e b e  1 o o p. Aug. 1934. De reeds begonnen goudtherapie .voortgezet. Bedrust. 
227 Dec. 1 934. Ro.:£ot© : De caverne rechts is niet mee� te zien. Link§ nog het­zelfde beeld. Sputum : +  + .  
Pneumothorax L .  April 1 935. Ro.foto : Slechts een kleine pneumothorax zichtbaar. Het me­diastinum is naar rechts verplaatst, evenals het hart. De caverne is links nag duidelijk waar te nemen. Vele vergroeiingen aan de top. Sputum : + + .  Bezinkingsnelheid : 2/6. Juni 1 935. Pneitmothorax R . :  Mislukt. Urine : alb. + ,  red. -. Goudtherapie gestaakt. Pneumothorax gestaakt. . ' Mrt. 1 936. Ro.foto : De caverne links is duidelijk kleiner geworden. Rechts hetzelfde beeld. Sputum : + + .  Bedrust. Juli 1 936. Ro.foto : Beiderzijds nag duidelijk cavernes in de top. Aangezien de toestand niets verbetert wordt een dubbelzijdige extraperiostale ont­spanningsplastiek overwogen van twee of drie ribben. Nov. 1 936. Ro.foto : Zelfde beeld. 
Thoracoplastiek : Dubbelzijdig extraperiostaal van de twee bovenste rib­ben. I Tempo R. : Hoage incisie langs de scapula onder plaatselijke verdooving. Resectie van de tweede en eerste rib vanaf de proc. transversns over res­pectievelij k 8 en 6 cm. Vervolgens het periost van de twee de rib verwij derd. Sluiten van de wond met drainage. II Tempo L. : Vier weken later. Plaatselijke verdooving. Zelfde incisie. Resectie van de tweede en eerste rib vanaf de proc. transversus over respectievelijk 8 en 5 ½ cm. Het pe­riost tenslotte nog verwijderd. Sluiten van de wand met drainage. 
Postoperatief beloop: Na het tempo rechts zeer weinig reactie . Wand per primam gesloten. Na het tempo links sterkere reactie. De temperatuur loopt op tot 39° , om na 5 dagen weer te zakken tot 37°.6. Pols 1 30. Wand per primam ge­sloten. Wat last van de rechterarm. Bewegingen ncrmaal. Jan. 1 937.  Algemeene toestand bevredigend. Ro.foto : Collaps van beide longtoppen. De cavernes zijn lager gekomen. Sputum : +. Bezinkingsnelheid :  1 4/25. Mrt. 1 937. Gaat redelijk. Ro.foto : Rechts nag caverne te zien. Links geen caverne zichtbaar. Been­nieuwvorming aan de linkerkant. Sputum : + ,  hoeveelheid veel minder. 
228 
Ziektegeschiedenis LI V. Patient M. J. v. D. M. oud 37 jaar. A 1 m e n. Opname : 27-X- 1936. A n  a m  n e s  e .  A. van de  familie : Vader overleden aan longtuberculose. B. van de patient : In 193 1 een lichte haemoptoe gehad. Patient heeft toen 1 0  maanden gekuurd. Daarna weer aan het werk tot Febr. 1933. Hij heeft toen griep gehad, waarna hij is blijven hoesten en opgeven. Van April 1933-Aug. 1934 weer in een sanatorium. Bij rontgenonderzoek werd een weinig actief proces gevonden van de rechter longtop met een kleine ca­verne lateraal onder de clavicula. Een pneumothorax is mislukt. In Aug. 1934 is hij ontslagen. Op de Ro.foto nog een zeer kleine kringfiguur. Het sputum was negatief. Tot Mei 1936 heeft hij licht werk gedaan. Het sputum bleek toen + te zijn. 0 n d e  r z o e k. Algerneene indruk : Patient ziet er gezond uit. Gewicht : 86 kg. Lengte : 1. 76 m. Circulatiesysteern :  Het hart vertoont geen afw. Pols : 84, R = L, nor male vulling en spanning. Bloeddruk : 1 25/90. Buikorganen : Geen afw. Ro.foto's darrnen : Geen afw. Urogenitaalapparaat : Geen afw. Urine : alb. -, red. -. Adernhalingsorganen : De borstkas is syrnrnetrisch, normaal gebouwd. Ro.foto longen : Borstkas normaal gebouwd. Wervelkolom recht. Trachea, mediastinum en hart zijn niet verplaatst. R.long : In het bovengebied onder de clavicula bestaat een gulden-groote ringvormige opklaring. L.long : Geen pathologische afw. Diaphragma : Scherp begrensd. Sputum : + + + .  Bezinkingsnelheid : 1 0/20. Bloed beeld : N ormaal. Lichaamstemperatuur : Normaal. D i  a g n o s e. Een rechtszijdig open proces in het bovengebied met een recidief van een gulden-groote ca verne. Z i e k t e b e 1 o o p. Aangezien patient reeds lang gekuurd heeft, en een pneumothorax is mislukt, wordt thoracoplastiek voorgesteld. De caverne reikt tot de vijfde rib, zoodat 6 ribben gereseceerd zullen warden. Vit. capac. : 4000 cm3 • Dec. 1936. Thoracoplastiel? R . :  Plaatselijke verdooving. Incisie langs scapularand. Oplichten van de scapula. De derde, tweede en eerste rib warden geexarticuleerd en over r�spectievelijk 1 3, 1 0  en 7 cm verwijderd. Vervolgens wordt het periost weggenomen. Sluiten van de wond met drainage. 
Postoperatief beloop: Patient heeft de operatie goed doorstaan. Tempera-
229 tu ur enkele dagen ;39"', daarna gedaald tot normaal. Wond wa t gei:nfecteerd geweest. II Tempo : (4 weken later) . Plaatselijke verdooving. Incisie door het oude litteeken. Resectie en exarticulatie van de vijfde, vierde, en zesde rib over respectievelijk 1 6, 1 3  en 1 0  cm. De zesde rib is niet geexarticuleerd . De vijfde en vierde proc. transversus zijn afgebeiteld. Na de resecties wordt het periost met de intercostale spieren verwijderd . Sluiten van de wond met drainage. Postoperatief beloop:  Zeer vlot genezen. Lichte wondinfectie. Febr. 1937 Maakt het goed. Sputum : + .  Ro.foto : Fraaie collaps rechts boven. Onder de clavicula nog een hazel­noot-groote ringfiguur. Van de eerste rib staan nog 6 cm. Geringe scoliose. Mrt. 1937.  Algemeene toestand gaat vooruit. Temperatuur : subfebriel. Sputum : + .  Bezinkingsnelheid :  6/20. Ro.foto : Geen caverne te zien. Ziektegeschiedenis L V Patiente J .  E. oud 43 j aar.  H e 1 1  e n d o o r n. Opname : 22-VI - 1 935. A n  a m  n e s  e .  A. van de familie : Moeder sedert j aren bronchitis. B. van de patiente : In 1932 is patiente begonnen met hoesten. Zij gaf veel op, was spoedig vermoeid, had pijn in de rechter borst. Zij moest kuren. In de winter van 1934 op 1935 begon patiente weer te hoesten. In Mei 1935 werden de klachten veel erger. Zij heeft van dien tij d af te bed ge­legen. O n d e r z o e k. Algemeene indruk : Tenger gebouwde, slecht uitziende vrouw. Gewicht : 48.2 kg. Lengte : 1 . 66 m.  Circulatiesysteem : Het hart vertoont geen afw. Pols : 1 04, R = L, normale vulling en spanning.  Bloeddruk :  1 1 0/72. Bmkorganen : Operatielitteeken van een mediane laparotomie. Drukpijn in het epigastrium. Ro.foto's van de darmen : Geen afw. Urogenitaalapparaat : Geen afw. Urine :  alb. -, red . -. Ademhalingsorganen : Smalle asthenische borstkas. Beidei;-zijds supra- en infraclaviculair ingezonken. De rechterkant blijft achter bij de respiratie. Ro.foto longen : Asymmetrische borstkas, rechts samengevallen. Ribben­beloop rechts steiler dan links. De trachea, het mediastinum en het hart zijn naar rechts verplaatst. De wervelkolom is recht. R.long : Het geheele rechter bovengebied vertoont een vlekkige schaduw. Onder de clavicula ligt een gulden-groote kringvormige opklaring. L.long : Wat versterkte teekening om de hilus. 
230 Diaphragma : De rechterkant staat 3 vingers hooger dan links. r • Sputum : + + .  Bezinkingsnelheid : 42/64. Bloedbeeld : Lymphopenie. Lichaamstemperatuur : VeFhoogd. D i  a g n o s e. Een in het rechter bovengebied gelegen proces van gemengde vo:rm met cavernevorming onder de clavicula. Z i e k t e b e 1 o o p. Juni 1 935.  Be_drust. Aug. 1 935.  Ro.foto : Het rechter bovenveld is dichter beschaduwd. Er is nog een tweede versche caverne in de top te zien. Links bestaat naast de hilus een driehoekige schaduw. Dec. 1 935 . Algemeene toestand zeer matig. Patiente is kortademig. Tem­peratuur : normaal. Sputum : Geeft niet op. Bezinkingsnelheid : 28/63. Mrt. 1 936.  Ro.foto : De cavernes rechts zijn grooter geworden. Sputum : + + .  Temperatuur : verhoogd. Goudtherapie. Sept. 1 936. Algemeene toestand verbeterd. Goudkuur geeindigd. Ro.foto : De beide cavernes rechts zijn hetzelfde . Toenemende schrompeling. Nov. 1 936. Aangezien er geen verbetering optreedt, wordt thoracoplastiek voorgesteld. Daar het proces zeer uitgebreid is, zal eerst door een extra­periostale resectie van de eerste rib een kleine ontspanning gegeven war­den, om later bij verbetering van de toestand een volgend tempo aan te sluiten. 
Thoracoplastiek R. I Tempo : Op typische wijze wordt onder plaatselijke verdooving de eer­ste rib over 7 cm (met kraakbeen) extraperiostaal verwijderd door een infraclaviculaire incisie . Sluiten van de wond. Gedurende de operatie heeft patiente gebraakt. 
Postoperatief beloop: Geen reactie. Patiente is slap. II Tempo : (3 weken later) . Plaatselijke verdooving. Incisie evenwijdig scapularand. Het resteerende deel van de eerste rib ( 4 ½ cm) en 1 0  cm van de tweede en derde rib warden vanaf de proc. transversus extrape­riostaal verwijderd. Apicolyse . 
Postoperatief beloop: leer weinig reactie. Lichaamstemperatuur : licht ver­hoogd geweest. Zij gaf veel minder op. Ro .foto : Reeds goede collaps, echter nag resectie van twee ribben gewenscht. III Tempo : (4 weken later) . Plaatselijke verdooving. Door dezelfde in­cisie warden extraperiostaal de vierde en vijfde rib over 1 0  en 1 2  cm vanaf de proc. transversus verwijderd. Bovendien nog 4 cm van de derde en 2 cm van de tweede rib. Er was totaal geen beennieuwvorming. Sluiten van de wond. 
Postoperatief beloop: Oak op dit tempo nauwelij�s eenige reactie. Tempe­ratuur niet boven de 38° . Wand per primam gesloten. Geen functiestoor­nis van de schouder. Borstkas rechts is goed ingezonken. 
Ziektegeschiedenis L V. A. Cavernes rerhter bovengebied. B. Geen cavernes meer te zien. 

23 1 Jan. 1 937. Algemeene toestan.d is goed. Ro.foto : Zeer fraaie collaps. Trachea weer naar het midden terug. Nog een cent-groote cavernerestholte. De caverne in de top is niet meer terug te vinden. Lucht in de wondholte. Scoliose naar rechts. Links onveranderd rustig beeld. Sputum : -. Mrt. 1 937. Algemeene toestand best. Gewicht : 49 .6 kg. Sputum : -. Bezinkingsnelheid : 8/2 1 .  Temperatuur : normaal. Ro.foto : Hetzelfde beeld. Geen cavernerestholte. Ziektegeschiedenis L VI Patient D. v. L. oud 23 jaar. H e  1 1  e n d  o o r  n. Opname : 22-VIII- 1 936 . A n  a m  n e s  e .  A. van de familie : Moeder overleden aan hersenvliesontsteking. B. van de patient. V66r 3 jaar is patient gaan hoesten. In J an. 1 936 meer klachten gekregen, hij werd moe, was heesch, vermagerde, veel last van nachtzweeten. In April 1 936 is hij naar het consultatiebureau gegaan, waar op name werd gead viseerd. O n d e r z o e k. Algemeene indruk : Patient maakt geen zieken indruk. Gewicht : 76.5 kg. Lengte : 1 . 76 m. Circulatiesysteem : Het hart vertoont geen a-fw. Pols : 78, R = L, normale vulling en spanning. Bloeddruk : 1 30/80. Buikorganen : Geen afw. Ro.iota's darmen : Vermoedelijk darmtuberculose (caecum en ileum) . Urogenitaalapparaat : Geen a-fw. Urine : alb. -, red. -. Ademhalingsorganen : Normaal gebouwde borstkas. Infraclaviculair rechts iets afgeplat. Ro.foto longen : Borstkas rechts afgeplat. Ribbenbeloop rechts iets steiler dan links. De wervelkolom is recht. De trachea en het bovenste medias­tinum zijn naar rechts vertrokken. Het hart is normaal. R.long : I n  het bovengebied een wazig beeld door strepen met de hilus verbonden. Achter de clavicula is een kringfiguur ter grootte van een rijksdaalder zichtbaar. L.long : Door geheele long vlekkige teekening. Diaphragma : Geen bijz . Sputum : + + .  Bezinkingsnelheid : 1 7 /32. Bloed beeld : N ormaal. Lichaamstemperatuur : Subfebriel . D i  a g n o s e . Een progrediente tuberculose van beide longen met in het rechter boven­gebied achter de clavicula een rijksdaalder-groote caverne. 
232 Z i e k t e b e 1 o o p.  Sept. 1936 .  Bedrust, vitaminerijk dieet . Pneumothorax R. : Mislukt. Nov. 1 936.  Ro.foto : De caverne rechts boven is nog hetzelfde. Aangezien geen verdere verbetering is te verwachten wordt een thoraco­plastiek overwogen. Deze zal ,  gezien de grootte van de caverne, extra­periostaal geschieden over 7 ribben in twee tempo's. Vitale capaciteit : 3400 cm 3 • Dec. 1936. Thoracoplastiek R . : I Tempo : Plaatselijke verdooving. Incisie evenwijdig scapularand, oplichten van de scapula. De derde. tweede en eerste rib warden geexarticuleerd en extraperiostaal over respectievelij k 1 2  ½,  1 0  ½ en 6 cm gereseceerd. Dwarsuitsteeksels af­ge beiteld. Sluiten van de wond. Drainage. II Tempo. (5 weken later) . Plaatselijke verdooving. Dezelfde incisie. De vierde, vijfde, zesde en zevende rib warden extraperiostaal verwijderd over respectievelijk 1 7, 1 8, 1 7  en 9 cm. De vierde en vijfde rib worden geexar­ticuleerd en de bijbehoorende proc. transversi afgebeiteld. Sluiten van de wond met drainage. Postoperatief beloop : Na het eerste tempo heeft patient praktisch geen re­actie vertoond. Na het tweede tempo daarentegen zeer heftig gereageerd. Temperatuur : 38° .5. Pols : 1 40. Ontlasting : Diarrhee. Half Februari : Hij maakt bet veel beter. De temperatuur is bijna tot normaal gedaald. De pols is 1 20, goede vulling en spanning. Mrt. 1937. Ro.foto : Collaps na thoracoplast.iek R. Geen nieuwvorming van beenweefsel. Er is nag een duidelijke cavernerest te zien. Sputum : + + .  Bloedbezinking : 40/75. Ziektegeschiedenis L VI I Patient B .  J .  S. oud 46 j. 0 .  L. V. G a s t  h u i s. Opname : 22-VI- 1936. A n  a m  n e s  e. A.  van de familie : Een zuster heeft tuberculose van de longen. B. van de patient : Het begin van de ziekte dateert van 1926 . Hij gaf toen eenige keeren kleine hoeveelheden bloed op. Sedert <lien voortdurend in ziekenhuizen en sanatoria doorgebracht. Het laatst in 1935 . Hij had toen een uitgebreid proces van de rechter long met cavernevorming in de bo­venkwab. De laatste tijd weer minder goed, zoodat opname werd aan­geraden. 0 n d e  r z o e k. Algemeene indruk :  Patient maakt een zieken indruk. Gewicht : 64 kg. Circulatiesysteem : Het hart vertoont geen afw. Pols : 1 00, R = L, normale vulling en spanning. Buikorganen :- Geen afw. 
233 Urogenitaalapparaat : Geen afw. Urine : alb. -, red. -. Ademhalingsorganen : De borstkas is rechts smaller dan links en wordt hier minder bewogen. Ro.foto longen : Ribbenbeloop rechts steiler dan links. De trachea, het mediastinum en het hart zijn iets naar rechts vertrokken. R.long : De geheele long is vlekkig beschaduwd. In de top en onder de clavicula een groote kringvormige opheldering. L.long : Een strepige teekening vanuit de hilus. Diaphragma : Links is het middenrif niet te zien. Sputum : + + + + .  Bezinkingsnelheid : 80/ 1 00. Bloedbeeld : Linksverschuiving, lymphopenie. Lichaamstemperatuur : Verhoogd, onrustig. Larynx : Tuberculose van de stembanden. D i  a g n o s e. Een rechtszijdig proces van de geheele long met een groote caverne in de bovenkwab reikende tot in de top. Z i e k t e b e 1 o o p. Juli 1936. De toestand is matig bevredigend. De temperatuur is wat rustiger geworden. Gewicht : 64 kg. Oct . 1936. Ro.foto : Geheel hetzelfde beeld als te voren. Algemeene toestand wat verbeterd. Sputum : + + + ,  250 cm3 per dag. Jan. 1937. Geen verandering merkbaar. Temp. : Onrustig. Alhoewel in dit ernstige geval, met een uitgebreicl caverneus proces weinig van een plas­tiek te verwachten valt, wordt besloten een kleine ontspanning te geven door een infraclav. resectie van de eerste rib. Thoracoplastiek R.  Plaatselijke verdooving. Op typische wijze wordt door een infraclaviculaire incisie de eerste rib over 8 cm gereseceerd met het kraakbeen (extrape­riostaal) . Een kleine apicolyse wordt toegevoegd. Sluiten van de wond zon­der drainage. Postoperatief beloop : Zeer geringe reactie op deze operatie. De wond is per primam genezen. Mrt. 1937. De algemeene toestand is iets vooruitgegaan. De hoeveelheid sputum is verminderd (50-75 cm8) .  Ro .foto : De caverne in het rechter bovengebied is duidelij k  kleiner. Ziektegeschiedenis L VI I Patient H. P. oud 24 jaar. Hellendoorn. Opname : 24-I- 1936. A n  a m  n e s  e, A. van de familie : Moeder overleden aan tuberculose. B. van de patient : Maart 1934 is patient gaan hoesten. Hij werkte ermee door. In den zomer van hetzelfde j aar ging hij slechter eten, was gauw vermoeid, gaf op en vermagerde sterk. Begin Oct. naar het consulta­tiebureau, waar rust werd aangeraden. Dit heeft hij tot nu toe gedaan. 
234 0 n d e  r z o � k. Algemeene indruk : Maakt geen zieken indruk. , •.., : Gewicht : 89. 8 kg. Lengte : 1 . 65 m. · ,- , .  1 •  , • ; , Circulatiesysteem : Het hart vertoont geen afw. · ·  • · • Pols : 1 00, R - L, normale vulling en spanning. Bloeddruk : 1 50/ 1 1 0. Buikorganen : Geen afw. Ro.foto darmen : Tuberculose van caecum en co­lon ascendens. Urogenitaalapparaat : Geen afw. Urine : alb. -, red. -. Ademhalingsorganen : Breede borstkas. Ribbenbeloop rechts en links gelijk. Ro.foto longen : De linker borstkashelft is smaller dan de rechter. Het hart en de trachea zijn iets naar links verplaatst. De wervelkolom is recht. R.long : In de top verspreide contrastrijke vlekjes. L.long : De geheele top is gesluierd met kleine ophelderingen. In het mid­dengebied bij de hilus een ringvormige schaduw met vochtniveau. Diaphragma : Links gaat diaphragmagrens over in de hartschaduw. Sputum : + + + .  Bezinkingsnelheid : 20/34. Bloedbeeld : Lymphopenie. Lichaamstemperatuur : Normaal. D i  a g n o s e. Dubbelzijdige tuberculose, maar in hoofdzaak links. Schrompeling in de bovenkwab. Rijksdaalder-groote caverne van de onderkwab. Z i e k t e b e 1 o o p .  Bedrust. Vitaminerijk dieet. Gezien het proces in de onderkwab, is een phrenicoexairesis voorgesteld. Mrt. Phrenicoexairesis L . :  27 cm. Ro.foto : Diaphragma links 3 vingers hooger gekomen. Paradoxale be­weging. De caverne is sterk naar boven verplaatst, nog dezelfde grootte. Sputum : + + .  Juli 1 936. Ro.foto : Diaphragm a hetzelfde gebleven. De caverne links is kleiner geworden. Rechts rustig. Dec. 1 936. Ro.foto : Toenemende schrompeling van het linker bovengebied. Meerdere opklaringen te zien. Sputum : + + + .  Bezinkingsnelheid : 4/ 1 0. Er wordt een thoracoplastiek overwogen. Vitale capaciteit : 2000 cm3 • Gezien de betrekkelijk goede toestand, zal begonnen warden met extra­periostale plastiek. Jan. 1 937. Thoracoplastiek L .  I Tempo : Paravertebrale incisie. De  derde, tweede, en  eerste rib warden extraperiostaal vanaf de proc. transversi over respectievelijk 1 1 , 9 en 7 cm verwijderd. Mooie collaps. Tampon. Sluiten van de wond. 
Postoperatief beloop : Patiente heeft weinig reactie vertoond. De wond is goed gehezen. Zeer weinig temperatuur- en polsrea:ctie. Sputum : 
II Tempo : Plaatselijke verdooving. Oude incisie boogvormig naar onder verlengd. De vierde, vijfde, 2esrle en zevende ;rib worden extraperiosta,.al vanaf de proc. transversus gereseceerd over 1 4 1 2 , 1 4 1 2 , 1 2  en 1 3  ccm. Er is boven het oude operatiegebied, wat beennieuwvorming. 
Postoperatief be loop: Na het tweede tempo meer reactie. De pols is sterk opgeloopen. Tempera­tuur weinig reactie. 
Ziektegeschiedenis LI X. --Patien.te J .  Z .-H. oud 3 1  j aar. H e 1 1  e n d o o r  n, Opname : 6-XII- 1 935 .  A n  a m  n e s  e .  A.  van de ;familie : Geen tuberculose bekend. B.  van de patiente : In 1 929 heeft patiente links een pleuritis gehad, waar­voor zij vier maanden thuis heeft g.elegen. Daarna heeft zij een tu berculose van de vierde metacarpus gehad. Aug. 1 934 is zij gaan hoesten, niet op­geven. Begin Sept. 1 935 voor het eerst naar het consultatiebureau, waar bedrust werd voorgeschreven. 0 n d e  r z o e k. Algemeene indruk : Slap uitziende vrouw. Gewicht : 7 1 . 6 kg. Lengte : 1 . 70 m. Ci,rculatiesysteem : Het hart vertoont geen afw. Pols : 1 20, R = L, normale vulling en spanning. Bloeddruk : 1 25/ 1 00. Buikorganen : Geen afw. Ro.foto's darmen : Geen afw. Urogenitaalapparaat : Geen afw. Urine : alb. -, red. -. Ademhalingsorganen : Borstkas symmetrisch. Ro.foto longen : Symmetrische borstkas. Wervelkolom recht. Ribbenbe­loop rechts en links gelijk. Trachea, mediastinum en hart niet verplaatst. R.long : De top is licht gesluierd met in het centrum een onregelmatige opklaring. L.long : De top is gesluierd met in het centrum een ringvormige, gulden­groote opklaring. Diaphragma : Geen bijz. Sputum : + + + .  Bezinkingsnelheid : 1 4/29. Bloedbeeld : Linksverschuiving. Lichaamstemperatuur : Normaal. D i  a g n o s e. Een dubb(;!lzijdig tuberculeus proces van de top met dubbelzijdige ca­verne. Z i e k t e b e 1 o o p.  J an. 1 936. Ro.foto : De caverne links is  grooter. Rechts zelfde beeld. 
Pneumothorax L. mislukt. 
Phrenicus-alcoholisatie L .  Ro.foto : Diaphragma links een intercostale ruimte hooger. De caverne links in de top is onveranderd. In de rechter top nog dezelfde afw. 
236 Nov. 1936. Ro .foto : De caverne links boven is nog hetzelfde. Het diaphrag­ma links blijkt weer te bewegen. Sputum : + + .  Bezinkingsnelheid : 5 / 1 8 . Bloed beeld : normaal. De algemeene toestand is zeer matig. Vitale capaciteit : 1 1 00 cm8 • Aangezien er geen verbetering optreedt, wordt een thoracoplastiek voor­gesteld. Deze zal als ontspanningsplastiek verricht warden, gezien de matige algemeene toestand en de uitgebreidheid van het proces. Jan. 1937. Thoracoplastiek L.  I Tempo : Plaatselijke verdooving. Boogincisie onder de  clavicula. De eerste rib wordt met het kraakbeen subperiostaal verwijderd over 6 cm. Formalinisatie van het periost. Sluiting van de wond. Geen drainage. 
Postoperatief beloop: Praktisch geen reactie. II Tempo : Na 1 4  dagen. Plaatselijke verdooving. Paravertebrale incisie. De tweede en eerste rib warden extraperiostaal gereseceerd en geexarticuleerd. Sluiten van de wand. Drainage. 
Postoperatief beloop : Zeer weinig reactie. De temperatuur is weinig ver­hoogd geweest. De pols wat klein. De wond is op een fisteltje na, waaruit wat vocht komt, gesloten. III Tempo : (na 4 weken) . Plaatselijke verdooving. Uitsnijden van het oude litteeken. De vierde en derde rib warden extraperiostaal geexarticuleerd en over respectievelijk 14  en 1 3  cm verwijderd. Kleine apicolyse. Sluiten van de wand met kleine drain. 
Ziektegeschiedenis LX LX. Patient J .  J .  oud 29 jaar. H e  1 1  e n d o o r  n. Opname : 8-III- 1 934. A n  a m  n e s  e. A. van de familie : Een zuster tuberculose. Drie broers zijn jong over­leden. B. van de patient : In 193 1  is patient gaan hoesten. Hij werkte gewoon door. Febr. 1933 werd hij echter gauw moe, voelde zich ziek, at slecht, hoestte en gaf veel op. Hij heeft in het Wilhelmina Gasthuis gelegen tot 1 4  Nov. 1933 . Vandaar naar Hoog-Laren. Van Febr. 1934 tot nu thuis gelegen. 0 n d e  r z o e k. Algemeene indruk : Goed gebouwde, niet ziek uitziende man. Gewicht : 84. 7 kg. Lengte : 1 . 75 m. Circulatiesysteem : Het hart vertoont geen afw. Pols : 90, R = L, normale vulling en spanning. Bloeddruk : 1 25/85. Buikorganen : Geen afw. Geen duidelijke afw. op de ro .foto's. Urogenitaalapparaat : Geen afw. Urine : alb. -, red. -. Ademhalingsorganen : Breede borstkas, links achterblijvend bij respiratie. 
237 Ro.foto longen : Borstkas links smaller dan rechts. De trachea en het hart ;zijn iets naar links verplaatst. Wervelkolom recht. R.long : Wat contrastrijke vlekjes in boven- en ondergebied. L.long : De top is diffuus gesluierd. Door geheele long vlekken en strepen. Onder de clavicula kleine opklaringen. Diaphragma : Linker,helft vaag. Sputum : + .  Bezinkingsnelheid : 22/45. Bloedbeeld : Normaal. Lichaamstemperatuur : Normaal. D i  a g n o s e. Een in het linker bovengebied gelegen open tuberculeus proces met ca­vernevorming. Z i e k t  e b e 1 o o p. Mei 1934. Pneumothorax links mislukt. Juli 1934. Phrenicoexairesis L .  · 20 cm. Ro.foto : Diaphragma staat links wat hooger. Onder de clavkula een cent-groote ·opheldering. Paradoxale beweging van het diaphragma. Sputum : + + .  Sept . 1934. Ro.foto : Rechts naast de hilus een versche caverne. Links onveranderd beeld. Sputum : + + .  Temperatuur : Subfebriel. 
Pneumothorax R. aangelegd. Febr. 1935. De pneumothorax R. is geregeld bijgevuld. Ro.foto : Goede pneumothorax rechts. De caverne rechts is genezen. Links zelfde beeld. Sputum : + .  Bezinkingsnelheid : 29 /60. Temp. : N ormaal. Nov. 1935 . Ro.foto : Rechts rustig beeld, goede pneumothorax. Links nog caverne. Sputum : + .  Algemeene toestand wel verbeterd. Lichaamstemperatuur : Normaal. J uni 1936. Ro.foto : Toestand hetzelfde. Vitale capaciteit : 1 000 cm 8 .  Sputum : +. Bezinkingsnelheid : 28/60. Temp. : N ormaal. Dec. 1936. De pneumothorax rechts is losgelaten om daardoor de vitale capaciteit te verhoogen en vervolgens een thoracoplastiek L. te verrichten, te beginnen als ontspanningsplastiek met resectie van de eerste rib van voren en verYolgens extraperiostaal aan de achterzijde verder. Vitale capaciteit : 1400 cm3 • Febr. 1937. Thoracoplastiek L .  De pneumothorax rechts is bijna weg. Plaatselijke verdooving. Haakincisie langs clavicula en parasternaal. De tweede rib wordt subperiostaal over 1 0  cm met het kraakbeen weggeno­men. Vervolgens de eerste rib met het kraakbeen over 5 ½  cm verwijderd. Sluiten van de wond, tampon. 
Postoperatief beloop : Praktisch geen reactie. 
238 Mrt. 1937. II Tempo : Plaatselijke verdooving. Paravertebrale incisie bo­ven de eerste en tweede rib . Het gelukt met vrij veel moeite om de over­gebleven gedeelten van de eerste en tweede rib weg te nemen. Na de re­secties, die vanaf de proc. transversi zijn geschied, wordt het periost met de jntercostale musculatuur weggepraepareerd . Fraaie collaps. Sluiten van de wond. 
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, ., , l t, \ HOOFDSTUK VIII BESCHOUWING OVER DE VERRICHTE PLASTIEKEN Het zou voorbarig zijn om thans reeds een definitieve uitspraak t..J willen doen over de bereikte resultaten. Afgezien van het feit, dat het aantal geopereerde patienten daartoe te klein is, is ook de observ:atie­tijd na de thoracoplastiek in de meeste gevallen nog te kort (de eerste selectieve plastiek werd in Maart 1932 verricht). Toch lijkt het niet van belang ontbloot om een beschouwing te geven over een aantal uit deze gevallen gebleken feiten. Na een bespreking van de voorloopige resultaten zal getracht war­den bij de patienten, die niet door de selectieve plastiek genezen kon­den warden, de oorzaak hiervan op te sporen, terwijl nader zal war­den ingegaan op de gevallen, waarbij de patient in aansluiting aan de operatie overleed. Op het totale aantal van 60 patienten zijn er 46, waarbij een se­lectieve, 2, waarbij een rethoracoplastiek en 11, waarbij een extra­periostale plastiek volgens MAURER is verricht. Deze verschillende operatiemethoden zullen gescheiden behandeld warden. 
46 Selectieve plastieken. Op deze 46 gevallen komen 34 mannelijke en 12 vrouwelijke patien­ten voor. In 14 gevallen was het tuberculeuze proces in de linker en in 28 in de rechter long gelegen. Een dubbelzijdig caverneus proces kwam 4 maal voor. De indicatie tot operatie werd in vrijwel alle gevallen pas na lang­�urige observatie gesteld. Meestal ging een behandeling met pneu­mothorax of middenrifverlamming, soms ook met beide vooraf. Zoo zien wij, dat 16 maal de pneumothorax mislukte of zonder succes was, alvorens tot de thoracoplastiek werd overgegaan. In 21 gevallen werd behalve door de pneumothoraxbehandeling ook nog getracht door een 
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diaphragmaverlamming verbetering te verkrijgen. Tweemaal ging al­
leen een phrenicoexairesis aan de plastiek vooraf, terwijl in 7 gevallen 
tot radicaal chirurgisch ingrij pen werd besloten zonder voorafgaande 
con�ervatieve behandeling, met uitzondering van strenge bedrust 
al of niet gecombineerd met goudtherapie. Gaan wij na, welke reden 
er bestond om in die 7 gevallen (ziektegesch. no. 2, 4, 6, 23, 30, 32 
en 37) direct tot operatie over te gaan, dan blijkt, dat bij 4 patienten 
anamnestisch een pleuritis aan de geopereerde zijde voorkwam (ziek­
tegesch. no. 2, 6, 30 en 37) . Dat een voorafgaande pleuritis door de ge­
vormde adhaesies de werking van een pneumothorax meestentij ds 
verhindert, is zonder meer duidelijk. Onzekerheid over het te ver­
wachten resultaat is waarschijnlijk de reden geweest, waarom geen 
middenrifverlamming werd toegepast. 
In een geval (ziektegesch. no. 23) bestond een sterk schrompelend 
proces, waarbij noch van een pneumothorax noch van een middenrif­
verlamming eenig succes te verwachten viel. Uit sociale overwegingen 
werd bij de patient van ziektegeschiedenis no. 32 onmiddellijk tot 
thoracoplastiek overgegaan. Het betrof hier namelijk een onderwijzer, 
die zoo spoedig mogelijk valide moest zijn uit hoofde van zijn beroep. 
Voor het laatste geval (ziektegeval no. 4) is geen bepaalde reden te 
vinden. Wel bestond hier een vrij sterke schrompeling, maar het nog 
actief zijn van het proces (temperatuur, linksverschuiving van het 
bloedbeeld, hooge bezinkingssnelheid) , had achteraf beschouwd een 
reden moeten zijn om eerst nog een paging te doen tot het aanleggen 
van een pneu of tot een phrenicoexaircsis. 
Het tijdsbeloop tusschen het begin van het longproces en het in­
grijpen bedroeg bij 24 minder dan 3, bij 1 2  van 3-5 en bij 1 0  meer dan 
5 j aar. In hoeverre de duur van het longproces invloed heeft gehad op 
de resultaten, zal later warden uiteengezet. 
De operatieve behandeling heeft bij alle patienten bestaan uit een 
�electieve plastiek van minstens vier en hoogstens acht ribben. Alle 
operaties zijn geschied onder plaatselijke verdooving, waarbij in het 
overgroote meerendeel van de gevallen (35) gebruik is gemaakt van 
een oplossing van perca1ne (0.025 gr) en tutoca1ne (0 .2:0 gr) in 
physiologisch water ( 1 0  cm3) ,  waaraan 5 druppels verdund zoutzuur 
zijn toegevoegd om de oplossing helder te maken. Het voordeel van 
dit anaestheticum is, dat de werking lang aanhoudt, zoodat men gele­
gcnheid heeft rustig te opereeren. Ook voor de patient is deze langdurige 
241 werking zeer aangenaam in verband met het later optreden van napij­nen. In geen enkel geval is het dan ook noodig geweest om tot alge­meene narcose over te gaan. De patienten, die in meerdere tempo's zijn geopereerd, hadden er geen van allen bezwaar tegen om na het eerste ook het volgende tempo onder plaatselijke verdooving te la ten verrichten. Bij 11 patienten is van een 1/ 2 % nov_oca'ine oplossing als verdoo­vingsmiddel gebruik gemaakt. De door Roux-PICOT aangegeven boogvormige incisie met hoog oplichten van de scapula door een speciale daarvoor geconstrueerde haak is bij 17 patienten gebezigd. Inderdaad is hierbij gebleken, dat een zeer ruim overzicht werd verkregen en dat lange ribresecties, zoo­als dit voor een selectieve plastiek vereischt worden, mogelijk zijn. In al deze gevallen is een resectie van de eerste rib zonder moeite tot aan het ribkraakbeen verricht (zie fig. 35 ). De gemiddelde lengte van het verwijderde stuk eerste rib, gerekend vanaf de dwarsuitsteeksels, be­droeg 10 cm. Twintig maal werd een paravertebrale incisie boven de te reseceeren ribben gemaakt. Alhoewel het mogelijk was om nog betrekkelijk ver te reseceeren, waren de resecties door de beperkte ruimte aanmerkelijk moeilijker. Vooral de resectie uit de eerste rib leverde bij zwaardere patienten bezwaren op en was het praktisch nooit mogelijk om tot aan de ribkraakbeengrens te reseceeren. De gemiddelde lengte van de verwijderde eerste rib gedeelten bedroeg in deze gevallen 8 cm, waar­bij in aanmerking genomen moet worden, dat hierbij de pars vertebralis is meegerekend. Een studie van de rontgenfoto's laat duidelijk in deze gevallen het nog resteerende gedeelte van de rib zien. Zonder twijfel biedt dus de door Roux en PICOT aangegeven toegangsweg meer gelegenheid tot het over een grootere uitgestrektheid wegriemen van de rib ben. Bij de patienten van ziektegeschiedenis no. 44 en 45 is eveneens een paravertebrale incisie gekozen, welke echter naar boven en lateraal verlengd is en waarbij de muse. levator scapulae is doorsneden. Hier­door wordt zeer zeker een beter inzicht verkregen en is een resectie van de eerste rib tot aan de ribkraakbeengrens mogelijk. Een nadeel van deze verlengde snede van SAUERBRUCH is echter, dat in sommige gevallen een stoornis in de schouderbewegingen optreedt en dat ze_ om aesthetische redenen vooral bij vrouwen minder gewenscht is. 
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In 5 gevallen (ziektegesch. no\ l ·, 9, 17, 21, 38) is slechts 2-4 cm 
uit de eerste rib genomen, terwijl ook de overige ribben over korten 
afstand zijn verwijderd. Deze plastieken komen dus overeen met de 
allereerste door MORIN, CARDIS en PICOT verrichte partieele plastieken 
(,, thoracoplastie partielle a minima") . Bij de meeste opera ties (39) is ribkraakbeen 
Fig. 35 
voldaan aan de eisch om minstens een tot twee ribben onder het proces 
in de long weg te nemen. 
Bij 23 patienten werd het periost na de operatie met waterige for­
maline oplossing volgens MEISZ bestreken. Dat dit inderdaad de 
nieuwvorming van beenweefsel remt, blijkt duidelijk uit een verge-
' 243 lijking van de rontgenfoto's. In de meeste gevallen toch, waarbij geen formalinisatie van het periost is toegepast, kwam het in korten tijd tot de vorming van een been pan tser ( zie bij v. no. 31). T och kan men niet met zekerheid de vorming van beenweefsel na de formalinisatifl=uit­sluiten (zie bijv. no. 7 en 8) . Of een voorafgegane pleuritis hierop nog van invloed is, blijkt niet uit deze ziektegeschiedenissen. Bij een patient (ziektegesch. no. 25 ) werd de thoracoplastiek aan­gelegd boven een bestaande pneumothorax. De operatie bood vele moeilijkheden door het voortdurend bombeeren van de pleura bij de respiratie. Twintig maal werden de _ribben bij de wervelkolom geexarticuleerd en de dwarsuitsteeksels verwijderd. Steeds werd na deze operaties een scoliose met de convexiteit naar de geopereerde zijde waargenomen. Eenige hinder ondervonden de patienten hiervan echter niet. Bij de patiente van ziektegeschiedenis no. 16 werden de dwars­uitsteeksels niet, daarentegen wel de ribben tot aan de wervelkolom verwijderd. Ook in dit geval ontstond een scoliose. Deze was vrij emstig, zoodat een steunapparaat moest warden verschaft. Mogelijk is dit een scoliose, zooals meer beschreven is (o.a. CORYLLOS) na een thoracoplastiek bij jonge menschen (patiente is 16 jaar) . In 30 gevallen werd de wond gedraineerd. In 16 gevallen gebeurde dit niet en werd de wond geheel gesloten. Een duidelijke invloed op de wondinfectie werd niet geconsta teerd. De tot heden bereikte resultaten laten nog geen definitieve beoordee­ling toe. Toch zijn ze wel reeds een vermelding waard. Van de 46 geopereerde patienten moet de laatste geheel buiten be­schouwing blijven, aangezien nog een volgend tempo moet geschie­den. Bij 29 is het tijdstip van het ingrijpen langer dan een jaar (langste tijd 33 maanden, kortste tijd 12 maanden), bij 11 zes tot twaalf maan­den en bij 5 drie tot zes maanden teruggelegen. Gaan wij nu de resultaten na, dan komen wij tot de volgende tabel (Tabel I) . Onder genezen wordt hierin verstaan negatief sputum en zonder klachten ; onder verbeterd wordt verstaan goede algemeene toestand en afwisselend positief en negatief sputum ; onder niet ver­beterd wordt verstaan niet veranderde toestand en positief sputum. 
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TABEL I Tijdstip v. d. Opera tie I Aantal j Genezen jverbeterdlNiet verb. /Overleden 12-33 m. terug . 29 18 4 4 3 6-12 m. terug . 1 1 8 1 1 1 3-6 m. terug . 5 2 1 - 2 Totaal 45 28 6 5 6 Wanneer wij van de eerste reeks van 29 gevallen, waarbij de operatie 12 of meer maanden terugligt, nagaan hoeveel tijd is verstreken tus­schen het ingrijpen en het negatief worden van het sputum dan blijkt, dat bij 14 van de 18 genezen patienten het sputum na 4 en bij 4 na 8 maanden geen tubercelbacillen meer bevatte. Bij alle 18 patienten, die genezen zijn, is het sputum langer dan een jaar negatief en is hierin geen enkele verandering meer gekomen. Het is dan ook nauwe­lijks te verwachten, dat in deze reeks van 29 gevallen nog groote wij­ziging in de resultaten zal optreden. Alhoewel een uitdrukking in percentages op een dergelijk klein aantal patienten weinig waarde toekomt, moge dit ter vergelijking met tot nu toe verschenen statistieken eenig nut hebben. Van de 29 langer dan een jaar terug geopereerde gevallen is 62.1 % genez.en, 13,8% verbeterd, 13.8% niet verbeterd en 10.3% overleden, waarvan 3.4% binnen 8 weken (vroege mortaliteit) en 6.9% later (late mortaliteit) . Op het totale aantal van 45 selectieve plastieken worden deze cijfers 62.2% genezen, 13 .3% verbeterd, 11.2 %  niet verbeterd en 13.3% overleden, waarvan 6. 65 % vroege en 6.65 % late mortaliteit. In hoeverre de duur van het longproces van invloed is op de gene­zingskansen na de plastiek blijkt min of meer uit de volgende cijfers. Van de 25 patienten, waarbij het proces korter dan 3 jaar bestond zijn 1.8 genezen. Van de I O  patienten met een ziekteduur van 3-5 jaar zijn 6 genezen, van de 10 patienten met een langer dan 5 jaar bestaand proces 4. Een overzicht over de leeftijd van de patienten en het beloop na de thoracoplastiek geeft tabel II. 
Leeftijd. 16-20 j. 21-25 j. 26-30 j. 31-35 j. 36-40 j. 41-45 j. 46-5 0  j. 5 1-55 j. Totaal 245 TABEL II I Verbeterd I Aantal Genezen Niet verb. Overleden 12 6 3 3 I O  6 2 2 9 8 1 -6 3 2 1 4 1 3 -2 2 - - . .  1 1 - -1 1 - -45 28 11 6 Opmerkelijk in dit staatje is; dat de meeste overleden patienten voorkomen in de groepen met een leeftijdsgrens van 16-2J en 21-23 jaar. Wij zullen echter zien, dat bij twee van de letaal geeindigde ge­vallen in de leeftijdgroep van 16-20 jaar nog niet geheel van de nieu­we inzichten is gebruik gemaakt. Deze beide kunnen dus niet mede­gerekend warden. Een overzicht over de verdeeling tusschen mannelijke en vrouwelijke patienten in verband met de genezingskansen wordt door tabel III weergegeven. 
TABEL III 
I Verbeterd I Overleden Aantal Genezen Niet verb. Mann�n . 34 21 9 4 Vrouwen 11 7 2 2 Er blijkt uit, dat het aantal overleden mannelijke patienten ver­houdingsgewijs  iets kleiner is dan dat der vrouwen. Het aantal vrou­wen is echter te gering om hieruit een conclusie te trekken ten opzich­te van de opvatting, dat de plastiek beter verdragen wordt door vrou­wen dan door mannen. Van de 45 selectieve plastieken is 25 maal in een en 1 9 maal in twee 
246 tempo's geopereerd, met respectievelijk 16 en 12 genezen, 6 en 5 niet genezen en 2 en 4 overleden. Dat de operatie in een tempo over meer dan 4 ribben een gevaarlijk ingrijpen is, blijkt uit de ziektegeschiedenissen no. 17 en 43. In beide gevallen is bij een betrekkelijk slechte algemeene toestand in een zitting een groot aantal ribben verwijderd. De patienten vertoonden een zeer sterke postoperatieve reactie en zijn aan de gevo]gen van de operatie overleden. Uit tabel IV zou inderdaad blijken, dat een totale resectie van de eerste rib het resultaat in gunstigen zin beYnvloedt, ook al warden de dwarsuitsteeksels niet verwijderd en al wordt de rib niet geexarticu­leerd. TABEL IV 
Aantal Genezen Niet gen . I Overleden Tot. resectie I rib zonder exart .. 14 10 (7 1 .5 %) 3 Korte resectie I rib met exart .. 24 13 (54%) 8 3 Zeer waarschijnlijk moet de reden hiervan gezocht warden in een beter zakken van de longtop bij een totale verwijdering van de eerste rib. Bij een totale resectie toch warden voor een groot deel de verbin­dingen met de pleurakoepel opgeheven. Een zeker oordeel laat echter deze kleine statistiek niet toe. Om eenige indruk te verkrijgen over de genezingskansen in verhou­ding tot het aantal gereseceerde ribben is nog Tabel V samengesteld. TABEL V 
Operatie I Aantal I Sp. + I Sp . - I Cav. + I Cav. -It b��•
n I I-III a IV r. 6 2 3 1 3 1 I-V . 11 4 7 3 8 -I-VI 13 4 8 3 9 1 I-VII a VIII 15 1 10 - 12 1 --- ---Totaal 45 11 28 7 32 3 t na 8 w. 1 -2 3 
247 In deze tabel komt tevens naar voren, dat het aantal gevallen, waarbij rontgenologisch geen caverne is aan te toonen grooter is dan het aantal gevallen met negatief sputum. Dit moet voor een deel toe­geschreven warden aan d" moeilijke beoordeeling van de rontgenfoto's na de thoracoplastiek. Zelfs bij tomografisch onderzoek gelukt het niet steeds een cavernerestholte aan te toonen, wanneer het sputum na de operatie positief is gebleven. De complicaties, welke na de operatie zijn opgetreden, zijn de vol­gende : I. Laesie van de plexus brachialis . II. Thrombose van het 1. been en r. arm . . . . . . . . . .  . III. Stoornis in de beweging v. d. schouder . . . . . . . . .  . IV. Paroxytmale tachycardie . .  . V. Bloeding in de wond na de operatie . . . . VI. W ondinfectie . . . VII. Longcomplicaties . VIII. Longcomplicaties ? . X X 2 X X X 12 X Ziektegeschiedenis. no. 6 no. 12 no. 18, 22 no. 19 no. 36 7 X no. 4, 8, 15 , 17 , 18, 40, 43 3 X no. 28, 24, 36 Met uitzondering van de longcomplicaties had geen van deze ver­wikkelingen een nadeelig gevolg voor de patient. De laesie van de plexus brachialis (nervus ulnaris parese) genas in de loop van ongeveer 7 weken. Ook de stoornissen van de bewegingen van het schouderge­wrich t waren slechts voorbijgaand. W ondinf ectie kwam in iets meer dan 1 / 4 van alle gevallen voor. Gere­k end op het aantal opera ties werd in ongeveer 1 / 5 gedeelte een stoornis in de wondgenezing waargenomen. Dit is iets hooger dan het geen men in de literatuur vermeld vindt (CORYLLOS en SEM� geven ± I S¾ op). In hoeverre het al of niet draineeren van de wond van invloed is op het ontstaan van een infectie valt uit onze reeks niet te beoordeelen. De meeste patienten zijn na de operatie dyspno1sch. Deze dyspnoe verdwijnt of vermindert meestentijds in de loop van enkele weken. Alleen bij patienten met uitgebreide afwijkingen bleef ze bestaan. 
248 Het aantal na de plastiek opgetreden longverwikkelingen blijkt vrij groat te zijn. Zesmaal is met zekerheid na de operatie een pneumonie (tuberculeuze) en eenmaal een dubbelzijdige bronchitis vastgesteld. Van de 6 postoperatieve tuberculeuze pneumonien zijn 3 doodelijk verloopen (ziektegesch. no. 43 , 40 en 8). Een van de 3 andere ging over in cavernevorming, terwijl  de resteerende genazen (ziektegesch. no. 1 5, 1 8) .  In 3 andere gevallen kon niet met zekerheid een pneumo­nie warden gediagnosticeerd, maar wezen een aantal symptomen op de mogelijkheid ervan. Het beeld werd echter vertroebeld door een ge­lijktijdige andere complicatie. De postoperatieve reactie was 24 maal gering, 30 maal matig en 10 maal sterk. Bij alle patienten, die een sterke reactie vertoonden, be­droeg het aantal gereseceerde ribben meer dan 5 .  Aangezien in de literatuur als een van de nadeelen van de vooraf­gegane phrenicoexairesis het toenemen van de longcomplicaties wordt vermeld, moge ook in dit materiaal naar het eventueel bestaan van een dergelijk verband gezocht worden. Op de 46 gevallen is 23 maal een diaphragmaverlamming aan de plastiek voorafgegaan. Bij deze-23 gevallen ontstond 7 maal een longaandoening na de operatie, waarvan 4 met letaal beloop. Op de 22 selectieve plastieken zonder phrenico­exairesis kwam 3 maal een longverwikkeling voor, waarvan een met doodelijke afloop (z.g. no. 43). Hieruit blijkt wel, dat het aantal long­complicaties grooter is na een voorafgegane diaphragmaverlamming. Of de tijd, die tnsschen de phrenicoexairesis en de plastiek verstreken is nog beteekenis toekomt, valt moeilijk te beoordeelen (GRAF). Alleen bij de patient van ziektegesch. no. 1 7, wa,arbij de diaphragmaverlam­ming als ,,testoperatie" ± 7 dagen voor de plastiek is verricht, moet het ontstaan van de postoperatieve dubbelzijdige acute bronchitis (patient heeft na de opera tie niets meer opgehoest !) wel zeer waar­schijnlijk aan deze v66roperatie warden toegeschreven. Bij de overige 6 gevallen met een longcomplicatie bedroeg de tijd tusschen beide in­grepen 8, 9, 9, 1 7, 1 7  en 60 maanden. Hiertegenover staat een tijds­beloop van 7 tot 22 maanden, zonder dat het tot onaangenaamheden van de zijde van de longen is gekomen. De mortaliteit na de selectieve plastieken eischt een wat uitvoeriger bespreking. Vooral zal hierbij gelet warden op een eventueel verband met de indicatie en operatietechniek. Wij zagen reeds, dat 6 patienten overleden zijn, waarvan 3 binnen de eerste 8 weken en 3 later. 
249 Bespreken wij eerst de 3 gevallen van vroege mortaliteit. Z i e k t e g e s c h i e d e n i s  1 7 . De indicatie tot de operatie werd gesteld op grand van het bestaan van een schrompelend proces met kleine caverne in het rechter boven­gebied. Het proces reikte tot aan de IV de rib (aan de achterzijde). De opera tie heeft bestaan in : ten eerste een diaphragma verlamming als testoperatie, en ten tweede een kort daarop verrichte thoracoplas­tiek van 8 rib ben over korten afstand. Patient heeft na de operatie sterk gereageerd. Hij heeft niets meer opgegeven en is overleden aan een dubbelzijdige acute bronchitis . Hier is zeer zeker een operatiemethodiek gebezigd, die niet in overeen­stemming is met de thans geldende opvattingen. De phrenicoexairesis is te kort voor de operatie verricht. Ten tweede is de operatie gedaan over 8 ribben bij een proces reikende tot de vierde rib. Ten derde zijn de resecties te kort geweest. Bij dit schrompelende proces zijn lange resecties noodzakelijk om daardoor een concentrische samentrekking mogelijk te maken. Z i e k  t e g e s  c h i  e d e n  i s  4 0. De indicatie vormde een open proces met kleine caverne in het linker bovenge bied reikende tot en met de derde rib. De operatie bestond in een resectie van 4 ribben over langen afstand. De dag na de operatie stijgt de temperatuur tot 40°. Na 3 weken overlijdt de patient aan een tuberculeuze pneumonie aan de niet geo­pereerde zijde. Ondanks juiste indicatie en techniek is na de opera­tie een contralaterale pneumonie ontstaan. Mogelijk is deze ontstaan tengevolge van een opflikkering (haardreactie) van een ± ¼ jaar voor de operatie bestaan hebbende versche uitzaaiing aan deze zijde. Z i e k t e g e s c h i e d e n i s 43. Een appelgroote caverne van het geheele bovengebied (reikend tot de zesde rib) vormde de indicatie. De algemeene toestand van de pa­tient was zeer matig. De lichaamstemperatuur evenals de bezinking­snelheid was verhoogd. Patient gaf veel positief sputum op. In een tempo werd bij deze patient, die tot de ,,bad risks" behoorde een resectie van 6 ribben gedaan, waarvan de eerste drie totaal, de overige over korten afstand zijn weggenomen. Patient is 3 weken na de operatie overleden aan een dubbelzijdige tuberculeuze pneumonie. Bij deze vooze patient ware een operatie in meerdere tempo's stellig • 
• 250 gewenscht geweest. [Daarnaast is een resectie van 6 ribben stel ig te weinig voor deze groote ca verne] . De oorzaak van de tuberc. pneumonie moet gevonden warden in de plotselinge collaps van deze groote caverne. Uit deze beschrijving van de 3 binnen de acht weken overleden pa­tienten blijkt duidelijk hoe kleine afwijkingen in de techniek fatale gevolgen kunnen hebben. Stellig hadden twee patienten door een voor­zichtiger ingrijpen gered kunnen warden. Van de 3 patienten, die na de eerste acht weken overleden zijn, is een gesuccombeerd aan een acute nephritis (geen obductie verricht). De beide andere patienten (ziektegesch. no. 18 en 8) zijn overleden aan darmtuberculose en uitzaaiingen in de longen. Beide patienten verkeerden voor de operatie reeds in een zeer matige algemeene toe­stand. Moesten deze patienten thans geopereerd warden dan zou zeer zeker een voorzichtiger operatieplan gekozen zijn. Bij 4 patienten met een dubbelzijdig caverneus is een dubbelzijdige collapstherapie toegepast. Bij twee van deze gevallen (ziektegesch. no. 10 en 15 ) gelukte het boven de minst aangedane zijde een pneumothorax aan te leggen, waarmede de caverne genas. Aan de andere kant werd een thoracoplastiek verricht, daar de pneumothorax mislukte. Een patient genas, de andere overleed aan een darmtuberculose en uit­breiding van het proces aan de zijde van de plastiek. Een rechtszijdig versch infiltraat met centrale opheldering bij geval no. 45 werd met een pneumothorax tot volledig herstel gebracht, ter­wijl gelijktijdig aan de andere zijde een plastiek werd verricht voor een rijksdaaldergroote caverne. Het resultaat was zeer goed. Voor het laatste dubbelzijdige caverneuze proces (geval 26) mis­lukte beiderzijds de pneumothorax. Aan een zijde kon de pneumo­thorax volledig gemaakt warden door een strengdoorbranding, aan de andere zijde werd een selectieve plastiek gedaan. Volledig herstel. Deze vier patienten hebben alle de plastiek goed verdragPn, ondanks het bestaan van een pneumothorax aan de contralaterale zijde. Helaas is een patient naderhand overleden. Deze patienten laten duidelijk zien hoe men door een goed gekozen dubbelzijdige collapstherapie goede resultaten kan bereiken. Vooral de contralaterale pneumothorax dient bij eenige verdenking van de zijde, waarop niet geopereerd wordt, veel meer toegepast te warden. Een bestudeering van de rontgenfoto's van de 11 patienten (ziektege-
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schiedenis no. 4, 13, 17, 21, 22, 25, 26, 29, 30, 31 en 36), waarbij het sputum 
na de operatie positief is gebleven, toont bij 7 een duidelijkecavemerest­
holte aan. Opmerkelijk is nu, dat in al deze gevallen de cavemerestholte 
als een langgerekte spleet op de rontgenfoto's is waar te nemen. Door de 
operatie is de caveme in zijdelingscherichtingsamengedrukt en in apico­
ca udale rich ting ui tgerekt. Het maakt bij alle den indruk also£ aan de rest­
holte een tractie in de lengteas door een fixatie aan de top wordt uit­
geoefend, welke de genezing door concentrische samentrekking tegen­
houdt. Het is thans toch, op grond vanklinische en pathologisch-anato­
mische waamemingen {JAQUEROD, BRONKHORST, en RoUBER en 
DouBRow), de algemeene opvatting, dat alleen dan een caveme tot ge­
nezing komt, wanneer deze zich in alle richtingen geleidelijk kan samen­
trekken. De meening, dat door compressie van de cavemewanden de 
genezing tot stand komt, moet als onjuist worden verworpen. 
Getracht zal worden een oorzaak te vinden voor het niet sluiten van 
de caveme na de operatie in die gevallen, waarbij een restholte ront­
genologisch valt aan te toqnen. 
Bij de patienten van ziektegeschiedenis no. 29 en 1 3  is de caverne 
na de operatie nog als een langgerekte v66r de dwarsuitsteeksels gele­
gen spleet te zien. Het maakt den indruk, also£ de alzijdige samenval­
ling van de caveme in deze gevallen wordt tegengehouden door een 
fixatie naar boven. Al is bij deze patienten een totale resectie van de 
eerste rib gedaan, toch wordt de genezing belemmerd door het blijven 
bestaan van verbindingen van de pleurakoepel met de dwarsuitsteek­
sels. Door een resectie van de dwarsuitsteeksels en een exarticulatie 
van de vertebrale ribgedeelten zouden zeer waarschijnlijk de verbin­
dingen van de pleurakoepel met de dwarsuitsteeksels zijn  opgeheven 
Deze verklaring schijnt mij juister toe, dan de meening der Franschen, 
dat door een reseceeren van de dwarsuitsteeksels een . verder samen­
drukken van de caveme tegen het mediastinum mogelijk wordt. Dit 
strookt namelijk niet met de waarnemingen over de cavernegenezing. 
Behalve door een wegnemen van de dwarsuitsteeksels, zou hetzelfde 
bereikt kunnen worden door een extrapleurale of extrafasciale apico-
. lyse. 
Bij de gevallen no. 22 en no. 30 kan de oorzaak van het blijven be­
staan van een spleetvormige cavernerestholte niet toegeschreven wor­
den aan een fixatie aan de proc. transversi. Deze toch zijn  verwijderd. 
Eerder zou de oorzaak gezocht dienen te worden in een onvoldoende 
252 resectie van de eerste en mogelijk tweede rib, daar de voorste ribben­bogen door de cavernerest op de rontgenfoto zijn te zien. Een gefixeerd blijven van de pleurakoepel aan deze ribgedeelten kan zeer zeker een concentrische genezing tegengaan. Door een resectie van deze voorste ribbenbogen zou mogelijk alsnog een verbetering verkregen kunnen warden. Er is hier namelijk praktisch geen beennieuwvorming, zoodat hierdoor een verdere genezing na een plastiek aan de voorzij de niet wordt tegengewerkt. De plastiek van de voorste ribbenbogen (z .g. 22) is inmiddels (Mrt. 1 937) geschied .  De operatie ligt nog te kart terug om het resultaat te beoordeelen. De patient van ziektegeschiedenis no. 25 vereischt een wat uitvoeri­ger bespreking. In dit geval bestond een caverne in het bovengebied links. Na het aanleggen van een pneumothorax bleek de plaats van de caverne vergroeid te zijn met de pleura parietalis . Naar aanleiding van een publkatie van MAURER en KANONY, waarin een geval wordt me­degedeeld van ,, un pneumothorax rendu totalement efficace grace a des resections costales pratiquees en regard d'une zone d'adherence pulmonaire" meende men, dat ook in het betreffende geval een derge­lijke operatie in aanmerking kwam. Er werd een resectie van de vijf bovenste ribben verricht, zonder dat dit tot resultaat leidde. Achteraf beschouwd is hiervoor in vergelijking met het geval van MAURER en KAN0NY misschien een verklaring te vinden. Ten eerste was bij de door MAURER en KANONY beschreven patient bekend , dat de adhaesies aan de top en achterzijde van de caverne waren gelegen, terwijl dit bij de hier betreffende patient niet het geval was. Ten tweede is door MAURER een resectie van de tweede, derde, vierde, vij fde, zesde en zevende rib gedaan, d.w.z .  een plastiek, die het proces ver naar onde­ren overschrijdt en dus niet alleen is verricht in het gebied van de ca­verneadhaesies (het is een gewone se]ectieve plastiek met laten staan van de eerste rib). Bij onze patient zijn slechts vijf ribben over korten afstand aan de achterzijde, overeenkomende met de uitgestrektheid van het proces, weggenomen. Het negatieve resultaat is dus waar­schijnlijk het gevolg of van een niet overeenkomen van de plaats van resecties met de pleuravergroeiingen of van een te geringe uitgebreid­heid zoowel in de breedte als in de lengte van de plastiek. Dit laatste is mijns inziens het waarschijnlijkste. Op de rontgenfoto is nog een groat gedeelte van de eerste rib te zien, dat door tractie van de muse. 
253 scalenus ant. een steiler beloop heeft gekr.egen dan voor de operatie. De longkoepel is op deze plaats gefixeerd aan <lit ribgedeelte, waardoor de caveme na zijdelings te zijn samengedrukt, de draaiende beweging van <lit eerste ribstuk heeft meegemaakt en uitgespannen wordt ge­houden. De gevallen no. 4, 26 en 36 laten zeer moeilijk een goede beoordeeling van de rontgenfoto's toe. Een oorzaak voor het blijven bestaan van de ca veme is dan ook niet op te geven. Een rethoracoplastiek werd verricht bij geval no. 47 en 48. Deze beide operaties zijn buitengewoon moeilijk geweest. De patient van ziektegeschiedenis no. 47 is na de replastiek veel verbeterd. Het sputum is thans negatief. De tweede patient had voor de replastiek een spleet­vormige naar boven uitgetrokken cavemerestholte na een voorafge­gane selectieve plastiek zonder wegname van de proc. transversi. Bij de operatie bleek inderdaad, dat het samentrekken van de caveme werd tegengegaan door een fixa tie van de zij delings afgepla tte longtop aan de dwarsuitsteeksels van de tweede en derde borstwervel. Deze verbindingen werden scherp opgeheven. Na het losmaken vertoonde het uitgetrokken bovengebied, waarin de caveme was gelegen echter geen enkele neiging tot retractie. Waarschijnlijk bestond hier reeds te veel bindweefselvorming. Helaas is bij deze operatie een kleine per­foratieopening in de caveme ontstaan. I2 Extraperiostale plastieken. Wij zagen reeds, dat in de laatste maanden in Frankrijk door MAURER Tom1 en JOLY de ,,thoracectomie elective de detente" is aangegeven. De geringe ontspanning door deze ,, thoracoplastie a minima" (korte resecties over enkele ribben) verkregen en de gelegenheid om af te wachten door het extraperiostaal opereeren zijn reeds voldoende om bij daarvoor geschikte processen met weinig bindweefselvorming een concentrische samentrekking van de caveme met opvolgende genezing mogelijk te maken. Daar de operaties van de hier vermelde gevallen alle nog zeer kort terugliggen is een definitieve beoordeeling uitgeslo­ten. Toch hebben zich reeds enkele bijzonderheden voorgedaan. Zoo zijn de patienten van ziektegeschiedenis no. 5 0  en 5 I mijns inziens fraaie voorbeelden van de gunstige werking van een thoracectomie elective de detente bij caverneuze processen met weinig bindweefsel-
254 reactie. In deze beide gevallen zijn resecties van slechts enkele ribben, al of niet vooraf gegaan door een infracla viculaire resectie van een deel van de eerste rib volgens MAURER en DREYFUS-LE FOYER, voldoende geweest om een groote caverne tot genezing te brengen. De invloed van de ontspanning komt hier duidelijk tot uiting. Of de voorafgegane diaphragmaverlamming in geval 5 1  nog eenige gunstige werking na de plastiek heeft gehad, valt niet te beoordeelen. Ziektegeschiedenis no. 5 7  geeft een voorbeeld hoe een zeer uitgebreid proces met groote caverne van het bovengebied rechts door de ont­spanning ontstaan na een extraperiostale resectie van de eerste rib langs infraclaviculaire weg aanmerkelijk kan verbeteren. De algemeene toestand is verbeterd. De hoeveelheid sputum is van 250 cm3 tot 7 0  cm3 per dag gedaald. Bij de patienten van ziektegeschiedenis no. 5 2  en 55 bestond ront­genologisch een caverne met vrij sterke bindweefselvorming. Hier is genezing verkregen door meerdere na elkaar verrichte extraperiostale operaties. De tijd tusschen de verschillende tempo's is echter te kort om de ontspanning ervan te beoordeelen. Deze operaties maken meer den indruk van een selectieve plastiek met matig lange resecties. Bij geval 49 daarentegen is duidelijk de ontspannende invloed van de verschillende tempo's te volgen. Reeds na de eerste zitting, waarbij de eerste rib langs infra- en supraclaviculaire weg in zijn geheel is verwijderd, zien wij een concentrische verkleining van de caverne. (Technisch was deze totale extirpatie van de eerste rib volgens MAU­RER en DREYFUS�LE FOYER moeilijk, en had een beschadiging van de plexus tot gevolg). Ook na het tweede tempo zien wij een geleidelijk kleiner warden van de caverne, echter is na eenige maanden nog een uitbreiding van de plastiek noodzakelijk (selectieve operatie) om totale genezing te verkrijgen. Ziektegeschiedenis 5 3  geeft een indruk van de werking van een dub­belzijdige ontspanningsplastiek (extraperiostale resectie van twee rib­ben) op een dubbelzijdig caverneus proces. Aan een kant is de caverne verdwenen. Aan de andere kant is een voortzetting van de thoracecto­mie elective de detente noodig. Bij de patienten van ziektegeschiedenis no. 54 en 56  is de caverne na de extraperiostale plastiek over korten afstand wel verbeterd, echter niet genezen. Een selectieve plastiek moest warden aangesloten. 
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Bij de patienten van ziektegeschiedenis no. 5'8, 59 en 60 z1Jn de 
verschillende operatietempo's nog niet alle verricht. 
Alhoewel bij de hier besproken operaties enkele interressante waar­
nemingen zijn gedaan, kan nog in geen enkel opzicht een oordeel over 
deze methodes worden gegeven. 
HOOFDSTUK IX GEVOLGTREKKINGEN Wanneer wij trachten uit de literatuurstudie en het onderzochte patientenmateriaal conclusies te trekken, dan kunnen deze als volgt worden samengeva t :  I. De door SAUERBRUCH aangegeven totale paravertebrale thoraco­plastiek met korte ribresecties is een verouderde methode, welke geen recht van bestaan meer heeft. II. Voor deze operatie zijn de selectieve plastieken met lange re­secties uit de ribben in de plaats gekomen. Het zijn individueel aan­gepaste operaties, waarbij zooveel mogelijk gezond weefsel gespaard v;:ordt. III. Een totale resectie van de eerste en lange resectie uit de tweede rib is hierbij een eerste vereischte. De kans op sluiting van de caverne ,vordt daardoor aanmerkelijk vergroot. IV. De resectie van de dwarsuitsteeksels en het exarticuleeren van de ribben is alleen bij meer naar het mediastinum gelegen processen aangewezen. Het effect hiervan is niet zoo zeer gelegen in een toename van de zijdelingsche collaps, als wel in verbetering van de concentri­sche samentrekking van het tuberculeuze proces. V. De door Roux-PrcoT aangegeven incisie verdient bij de se­lcctieve plastieken de voorkeur. Door het hoog oplichten van de sca­pula wordt een ruim inzicht verkregen, waardoor lange ribresecties mogelijk zijn. Bovendien worden de statische verhoudingen van den schoudergordel er niet door verstoord. Ook om aesthetische redenen valt deze snede te vcrkiezen. VI. De indica1 ie tot de selectieve thoracoplastiek wordt door den longarts geste1�1 in overleg met een ter zake kundig chirurg. De te volgen werln\ ijze wordt voor ieder geval afzonderlijk en na ieder opera­tietempo opnieuw vastgesteld. 
257 VII. Aan de phrenicoexairesis zijn in verband met een later te verrichten selectieve plastiek nadeelen verbonden. De indicatie tot deze operatie moet eerst na grondige overweging en na bestudeering van het mogelijke effect gesteld warden. VIII. De bereikte resultaten van de onderzochte patienten kunnen in vergelijking met de in de literatuur opgegeven statistieken niet on­gunstig genoemd warden. Toch staan ze nog ver achter bij die van SEMB ( I  937 ), SCHMIDT ( I  936), OVERHOLT ( I  937 ) e.a. Mijns inziens valt dit toe te schrijven aan de in de niet genezen gevallen bestaande onvol­doende mogelijkheid tot concentrisch samenvallen van de aangedane gedeelten van de long. De resulta ten waren zeer zeker guns tiger ge­weest, wanneer in alle gevallen de eerste rib totaal was gereseceerd en wanneer een apicolyse, hetzij extrapleuraal, hetzij extrafasciaal was toegevoegd. IX. De waarde van de door MAURER en Tomi in Juni I 936 aangege­ven thoracectomie elective de detente dient te worden afgewacht. X. Alhoewel de laatste jaren reeds groote verbeteringen in de tech­niek van de selectieve thoracoplastieken zijn aangebracht en hiermede de resultaten zijn verbeterd, is nog geen overeenstemming over de beste operatiemethode bereikt. Steeds warden nog wijzigingen aangebracht. Vooral de door GRAF en later door SCHMIDT technisch verbeterde extra­pleurale pneumothorax verdient voor de toekomst de volle aandacht. Deze operatie zou, wanneer ze inderdaad aan de gestelde verwachtin­gen voldoet, het indicatiegebied van de thoracoplastiek aanmerkelijk beperken. XI. De intercostale neurectomie en de scalenotomie hebben slech ts geringe waarde. De lobectomie komt geen enkele beteekenis toe. 
1 7  
CONCLUSIONS Nous pouvons formuler comme il suit les conclusions que suggerent I' examen de nos malades et I' etude de la bibliographie. I. La methode de la thoracoplastie paravertebrale, avec courte resection des cotes, indiquee par SAUERBRUCH, est une methode sur­annee, n'ayant plus droit d'existence. II. Cette operation a fait place aux plasties selectives a longues resections des cotes, qui sont appliquees a chaque individu, selon ce qui lui est necessaire ; on pratique ces operations en essayant d'epar­gner autant que possible le tissu bien portant. III. Dans ce cas, la resection totale de la premiere cote et une longue resection de la deuxieme cote s'imposent. On augmente ainsi considerablement les chances de fermeture de la caverne. IV. La resection des apophyses transverses et l 'exarticulation des cotes n'est indiquee que lors des proces qui sont situes plus pres du mediastin. L'effet de cette resection n'est pas tellement produit par une augmentation du collapsus lateral que par !'amelioration de la retraction concentrique du processus tuberculeux. V. En cas de plastie selective, il faut donner la preference a !' incision prescrite par Roux-PICOT. Le fait que l 'omoplate est sou­levee assez haut, permet de mieux voir, ce par quoi il devient possible de faire de longues resections des cotes. De plus, de cette fa<;on, les rapports statiques de la ceinture scapulaire ne sont pas troubles. Par ailleurs, cette incision est preferable au point de vue esthetique. VI. L'indication de la thoracoplastie selective doit etre donnee par le medecin specialiste pour les poumons, apres deliberation avec un chirurgien competent en la matiere. La methode a suivre doit etre stipulee pour chaque cas en particulier et, si necessaire, modifiee a chaque nouveau stade de !'operation. VII. II y a des inconvenients a l'exerese du diaphragme, par rap­port a la plastie selective qui pourrait devoir etre effectuee plus 
259 tard. Cette operation ne peut etre decidee qu'apres d'amples conside­rations et lorsque les possibilites de l'effet a atteindre ont ete,serieuse­ment etudiees. VIII. On ne saurait considerer comme defavorables les resultats obtenus sur les malades qui ont ete examines, quand on compare ces resultats avec les statistiques fournies par la bibliographie. Pourtant, ils sont bien moindres que ceux des statistiques de SEMB ( 1937 ), SCHMIDT (1936), OVERHOLT (1937 ) et autres. Nous sommes d'avis que, dans les cas non-gueris, ceci doit etre attribue a !'existence d'une possibilite insuffisante de la rencontre concentrique des parties du poumon qui sont atteintes. Les resultats auraient surement ete plus favorables si la premiere cote avait ete ecartee totalEment dans tous les cas et si l'on avait ajoute une apicolyse, rnit extrapleurale, soit extrafasciale. IX. La valeur de la thoracectomie elective de detente, indiquee par MAURER et Tomi en juin 1936, n'est pas encore determinee. X. Bien que, dans les dernieres annees, on ait apportee de grandes ameliorations a la technique des thoracoplastiques selectives et que, par consequent, on en ait obtenu de meilleurs resultats, on n'est pas encore arrive a l'unanimite sur le fait de savoir quelle est la meil­leure methode d'operation. Des nouvelles modifications sont ap­portees sans cesse. GRAF surtout et plus tard SCHMIDT, ont donne 
a la technique du pneumothorax extra-pleural un perfectionnement digne 'd'attirer, pour l'avenir, une serieuse attention. Dans le cas ou cette operation repondrait reellement aux esperances qu'elle a suggerees, le territoire des indications de la thoracoplasti en serait considera blemen t restrein t. XI. La neurectomie intercostale et la scalenotomie n'ont que peu de valeur. La lobectomie n'a aucune signification. 
SCHLUSSFOLGERUNGEN. Der Versuch einer Zusammenfassung der Ergebnisse die sich er­geben aus dem Studium des Schrifttums und des untersuchten Krank­kenmaterials diirfte auf das folgende hinausgehen. I. Die SAUERBRUCHsche totale para vertebrale Thorakoplastik - die aus samtlichen Rippen kurze Abschnitte entfernt - ist ein veraltetes Verfahren, das seine Berechtigung verloren hat. II. An seine Stelle sind die selektiven Thorakoplastiken getreten. Sie entnehmen mehreren, nicht allen Rippen lange Abschnitte. Es sind individuell angepasste Operationen, die, nach Moglichkeit, ge­sundes Lungengewebe schonen. III. Dabei ist die totale Resektion der ersten Rippe und die Resek­tion eines langen Abschnittes der zweiten Rippe unbedingt erforder­lich. Sie vergrossert die Aussicht auf Kavernenschluss bedeutend. IV. Die Resektion der Querfortsa tze und die Exartikula tion der Rippen ist nur indiziert bei dem Mittelfell besonders nahen Prozessen. Der Erfolg liegt nicht so sehr in der Zunahme des seitlichen Kollapses als in der konzentrischen Zusammenziehung des tuberkulosen Prozesses. V. Die Schnittfiihrung nach Roux-P1coT ist zu bevorzugen. Hoch­heben des Schulterblattes gibt einen geraumigen Einblick, der lange Rippenresektionen ermoglicht. Ausserdem start sie die Statik des Schultergiirtels nicht und empfiehlt sie sich aus kosmetischem Grunde. VI. Die Anweisung zur selektiven Thorakoplastik ist vom Lungen­arzt im Einverstandnis mit einem chirurgischen Sachverstandigen zu stellen. Die zu befolgende chirurgische Behandlung ist fiir jeden Sonder­fall besonders zu planen. Nach jedem Tempo sollte man sich von neuem beraten. VII. Der Exairese des N. phrenicus haften Nachteile an in Bezug auf eine spater etwa vorzunehmenden selektiven Thorakoplastik. Man sollte sie nur vornehmen nach griindlicher Erwagung und nach dem Studium des etwaigen Erfolgs. 
261 VIII. Die an den untersuchten Kranken erstrebten Erfolge sind im Vergleich mit den statistischen Angaben des Schrifttums nicht un­gilnstig. Dennoch bleiben sie weit zurilck hinter denen der Statist.iken von SEMB ( 1937 ), SCHMIDT ( 1936), OVERHOLT ( 1937 ) u. A. Das liegt meines Erachtens an der, in nicht geheilten Fallen, ungenilgenden Moglich­keit zum konzentrischen Kollaps der erkrankten Lungenteile. Die Erfolge waren gewiss gilnstiger gewesen wenn in allen Fallen die erste Rippe total reseziert worden ware; und wenn eine Apikolyse, entweder extrapleural oder extrafaszial angeschlossen ware. IX. Der Wert der von MAURER und Tomi, Juni 1936, angegebenen ,, Thoracectomie elective de detente", ist abzuwarten. X. Ungeachtet der Verbesserungen der selektiven Thorakoplastiken im technischen Sinn in den letzten J ahren, und der folglich gebes­serten Erfolge ist eine Einigung in Bezug auf das beste Operations­verfahren noch nicht erreicht. Anderungen werden immer noch vor­genommen. Besonders dem von GRAF und spater von SCHMIDT technisch ver­besserten extrapleuralen Pneumothorax gebilhrt kilnftig unser Inte­resse. Sollte diese Operation tatsachlich den daraufgesetzten Erwartun­gen entsprechen so wilrde sie die Anweisung zur Thorakoplastik be­deutend einschranken. XI. Die Interkostalneurektomie und die Skalenotomie haben nur geringen Wert. Die Lobektomie hat gar keine Bedeutung. 
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